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UNA REALIZACION SUPREMA DEL’ PROGRESO. ANTIBIOTICO 


actividad antibidtica mucho mayor 
Miligramo por Miligramo, la LEDERMICINA muestra de 2 a 4 veces 
la actividad de la tetraciclina contra los gérmenes susceptibles. 

Produce niveles significativamente mds elevados de actividad sérica... 


con ingestién mucho menor de antibidtico 
Demuestra la proporcién mas alta de nivel de actividad prolongada 
respecto a su inggstién diaria en miligramos. Disminuye la 

probabilidad de efectos adversos en la mucosa intestinal o los 

de la’ interaccién con el contenido gastrointestinal. 


. 


ataque antimicrobiano maximo y sostenido 
El alto nivel de actividad se mantiene caracteristicamente 

constante. Elimina las intermitencias de nivel, y favorece la supresién 
continua. Se logra ésto gracias a sus propiedades de notable 

estabilidad, resistencia a la degradacién, y excrecién lenta. 


de actividad para proteger contra la recidiva 


Mantiene la actividad durante una o dos dias después de 
suspenderse el tratamiento. Da muestras de extraordinaria 
eficacia y seguridad contra ta resurgencia de la infeccién 
primaria o de invasiones bacterianas secundarias — dos 
factores que a menudo se asemejan a “problema de resistencia”. 


INCREMENTA LAS BIEN CONOCIDAS VENTAJAS DE 
LA TETRACICLINA 


Se suministra: LEDERMICINA, en cdpsulas de 150 mg, 
frascos de 8, 16 y 100. Dosis para adultos: 
1 c&psula cuatro veces al dia. 


49 West 409th Street, New Vork 20, N.Y. 
REPRESENTANTES EXCLUSIVOS. 
LABORATORIO CHILE 
Departamento de Propaganda Médica 


ROSAS 1274 — CASILLA 87-D — TELEFONOS: 61072 - 65355 - 69866 
SANTIAGO 
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JARABE 


Pernexin 
Elixir 


En los 

estados de 
debilidad y en las_. 
anemias. 

ligeras (anemias 

en la infancia, en las 
infecciones y 
durante 

el embarazo) 
Roborante y 
hemopoyético 


Frasco con 100 cc. 


SCHERING A.G. BERLIN 
ALEMANIA 


Representantes : 
Laboratorio Cosmos S.A. 
Casilla 3726 - Santiago de Chile 
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SQUIBB 


PRESENTA 


EL NEUROPLEGICO MAS POTENTE 


E INOCUO, DERIVADO DE LA FENOTH'!AZINA 


SIQUIL 


TRIFLUPROMAZINA SQUIBB 


@ ESTABILIZADOR PSIQUICO 


@ ANTIEMETICO, CINCO VECES MAS EFICAZ QUE 
OTROS DERIVADOS 


@ POTENCIALIZADOR DE ANESTESICOS,; SEDANTES 
Y ANALGESICOS 


A dosis reguladas conduce a la zona de estabilidad 
emocional, sin producir excitacion, ni sopor o letargo 
Frascos con 25 tabletas de 10 y 25 mgrs. 


PROXIMAMENTE: 


Frascos con 25 tabletas de 50 mgrs. 
Emulsion en frascos de 30 cc. 


Representantes exclusives para Chile. 


DEL PACIFICO S.A. 


SANTIAGO 


DEPARTAMENTO DE PROPAGANDA MEDICA 
Santo Domingo 1509 — Casilla 112-D — Fono 89978 
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CUANDO SE REQUIEREN SUBSTANCIALES 
APORTES DE VITAMINAS DEL 
COMPLEJO B 


O M L EJO EXTRAFUERTE 


raurich JARABE 


CADA CUCHARADA DE POSTRE PROPORCIONA: 


Vitamina B12 mcgr. 
Vitamina Bl mg. 
Vitamina B2 mg. 


Niacinamida mg. 


En un vehiculo de sorbita que favorece la asimilacién 


de la Vitamina B12 con sabor a cacao y vainilla. 


LABORATORIO BENGUEREL 


PLAZA VALDIVIESO SOLAR 2409 — CASILLA 849 — FONO 53127 
SANTIAGO 


IV 

mg. 

Citrate de Comme mg. 
mg. 
Extracto hep&tico 0.370 mg. 
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UN PRINCIPIO TERAPEUTICO 
DIFERENTE, NUEVO, EN EL 


TRATAMIENTO DE LA 
CONSTIPACION HABITUAL 


LABORATORIOS ANDROMACO LTDA. 
Bustos 2131 — Fono 490236 — Santiago 


FORMULAS 


REGAL ADULTOS 

Cada comprimido contiene: 

Dioctil sulfosuccinato sédico 50 mg. 
Excipiente c. s. p 600 mg. 
REGAL INFANTIL 

Cada 100 cm3. contiene: 

Dioctil sulfosuccinato sédico 400 mg. 
Vehiculo c. s. p. 100 cc. 
Cada medida de 5 cm3. de REGAL INFANTIL contiene 20 mg. 
de Dioctil sulfosuccinato sédico. 
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REGAL 


NUEVO TRATAMIENTO DE LA CONSTIPACION INTESTINAL 


PRESENTACION 
REGAL ADULTOS: Tubos con 30 comprimidos. 


REGAL INFANTIL: Frascos con 50 cc. 


INDICACIONES 
REGAL esta indicado para el tratamiento y correccién de la constipacién intes- 
tinal en adultos, nifios y lactantes. En la constipacién del embarazo y del puerperio. 
En el pre o post-operatorio en cirugia general y, especialmente, cirugia anorrectal. 
En los pacientes portadores de hemorroides, fisura anal, abceso perianal. Para faci- 


litar la expulsién del contraste de bario, después del examen radiolégico del tubo 
digestivo. 


DOSIS 
Adultos y nifios de mds de 6 afos: 
Iniciar el tratamiento con 2 comprimidos 2 veces al dia hasta regularizacién de 
las funciones intestinales. Seguir el tratamiento con una dosis de mantencién de 1 a 


3 comprimidos al dia. 
Lactantes y nifos de menos de 6 ajfos: 


Iniciar el tratamiento con media medida (2,5 cm3.) a una medida (5cm3.) del 


REGAL INFANTIL, 2 veces al dia, hasta normalizacién de las evacuaciones. La dosis 


de mantencién es de media a una medida al dia. 


En el comienzo del tratamiento REGAL debe ser administrado diariamente, du- 
rante, por lo menos, una semana. Una vez obtenido el efecto deseado, el medicamento 


podra ser tomado cada dos, tres o mds dias de acuerdo con las necesidades. 
Para facilitar la expulsién del contraste de bario: 


Administrar 4 comprimidos después del examen. 
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NEOMICINA 


CAPSULAS 


Un antibidtico de uso oral, de amplio 


especiro y accion local sobre el tracto 


gastrointestinal. 


Indicado en la esterilizacion pre- 


operatoria del colon, en las enteroco- 
litis infecciosas graves, y en algu- 


nos casos de diarrea infantil grave. 


Presentacion: Capsula con 250 mgrs. 


de sulfato de neomicina, en envases 


de 12 capsulas. 


LABORATORIO PETRIZZIO S. 


MARIN 388 — TELEFONO 35041 — SANTIAGO 
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intantil 


(GOTAS ACUOSAS) 


SUPLEMENTO VITAMINICO 


Se recomienda usar 06 CC. 
A (20 gotas) a/ dia 
hig) disueltas en un poco de 


vi 
| 
como : 
OF 
N 


Complejo vitaminico B que incluye vitamina B12. 
Jarabe de sabor bien tolerado por el nifo. 
Formula que proporciona una medicacion econdémica dentra 


del complejo B. 


TRIDITOL 


Combinacion de sulfas (sulfamerazina, sulfadiazina y sul- 


fametazina) dosificadas para un efecto terapéutico en los 


casos en que esté indicada la sulfoterapia. 


No se han observado casos de intolerancia ni cristalizaci6n 


renal a dosis médicas. 


UTICA’ 


AV. PORTUGAL 1169 — CASILLA 3367 
SANTIAGO 
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excelente auxiliar en la alimentacion 
infantil por a firmeza de su 
preparacion y las valiosas 


propiedades de sus ingredientes: 
Cacao, Malta, peptona, etc. 


Muestra a disposicion 
de los senores médicos, 


CASILLA 2920 
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VITAMINA C 


MERCK QUIMICA CHILENA Soc. Ltda, 
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EL INSTITUTO AUSTRIACO DE HEMODERIVADOS DE VIENA 


tiene el agrado de presentar 


GAMAGLOBULINA 
HUMANA 


Cada frasco contiene: 320 mg de Gamaglobulina (liofilizada) para disolver 
en 2 cc de agua bidestilada. 


Ventajas: Duracion 3 afios, alta concentracion, no necesita refrigeracion. 


GAMAGLOBULINA 
HUMANA 


HIPERINMUNE ANTIPERTUSSIS 


Cada frasco contiene: 320 mg de Gamaglobulina Hiperinmune Anti- 
Pertussis (liofilizada) para disolver en 2 cc de agua bidestilada. 


Ventajas: Duracion 3 afos, alta concentracion, no necesita refrigeracién. 


r LA SS 
HUMANO 


Ventajas: Estando en solucién puede ser usado inmediatamente; esta libre 
de suero hepatitis y puede ser administrado sin tomar en cuenta 
el grupo sanguineo o el factor Rb del individuo receptor. Doble 


poder osmotico coloidal. No requiere refrigeracion y tiene 
duracién de 5 aifios. 


Solicite mayores informes sobre usos y dosificacion a los representantes 
exclusivos: 


LABORATORIOS RECALCINE S. A. 
VICUNA MACKENNA 1094 — FONOS: 35024-5-6 — SANTIAGO 
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PROVAMICINA 


$337 R. P. Nombre genérico: Spiramicina 


« 
Substancia aislade de un cultivo de streptomices ambofaciens 


Comprimidos barnizados dosificados a 250 mg. 
(frascos de 10 y 20 comprimidos) 


- 


MUESTRAS Y LITERATURA A DISPOSICION 
EL ANTIBIOTICO DE SEGURIDAD 


LA SPIRAMICINA RESPETA LA FLORA 
INTESTINA UTIL 


Fabricado en Chile por 


Establecimientos Chilenos Colliére Ltda. 
bajo licencia de 


Dpto. de Propagenda 
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La Leche “profilactica” por excelencia 


Alimentacién normal del lactante sano. E! 
PELARGON contribuye a aumentar la resis- 
tencia a las infecciones, previene las dis- 
pepsias, tiene una composicion constante y 
una notable digestibilidad gracias a \a acidi- 


ticacion. 


Leche entera acidificada 
en poilvo 


LID 
Se 128 


E-AL 


= 
| 
4 
Listo para usarse 


ANO XxXxI SANTIAGO DE CHILE, MARZO DE 1960 N? § 


REVISTA CHILENA 
DE PEDIATRIA 


PUBLICACION OFICIAL DE LA SOCIEDAD CHILENA DE PEDIATRIA 


DIRECTOR: DR. RAUL HERNANDEZ 


Toda correspondencia relacionada con la Revista debe ser enviada a 
Esmeralda 678 - 2° Piso. 


Suscripcion anual: 
Extranjero uss 10— 


...... E° 8— 


SUMARIO 


ARTICULOS ORIGINALES : 


Neumopatias estafilococcicas. — Drs. Eliecer Lara y Guillermo 
Stegen 


Distrofias del primer cuatrimestre. — Drs. Adriana Jorquera, Ar- 
turo Gallo y Adalberto Steeger . 124 


Consideraciones sobre medidas antropométricas en el nino sano y 
desnutrido. — Drs. Guillermo Stegen y Manuel Barros 132 


ACTUALIDAD PEDIATRICA: 


Papel de la leche en la alimentacion. — Prof. Dr. Julio Santa Maria 


PEDIATRIA PRACTICA: 


Los accidentes en la Infancia. — Informe de un Grupo Consulti- 
vo de la O. M. S. 


SALUD PUBLICA Y ATENCION MATERNO INFANTIL: 


Fines y medios en Salud Publica. — Dr. Alberto Duarte 


ACTAS DE SESIONES: 


Sesiones del 20 de Agosto, del 10 de Septiembre y del 24 de Sep- 
tiembre de 1959 


CRONICA: 


VII Congreso Panamericano de Gastroenterologia. — Junta Direc- 
tiva de la Sociedad Colombiana de Pediatria y Puericul- 
tura. — IV Congreso de Patologia Clinica. — Comision Di- 
rectiva de la Sociedad Uruguaya de Pediatria. — Sociedad 
de Pediatria de Concepcion ......... 22 164 


2 

| 

109 

3 
156 
158 


SO0CcIEDAD CHILENA DE PEDIATRIA 
DIRECTORIO 


PRESIDENTE 
Dr. Humberto Garcés 


1960 


VICE-PRESIDENTE SECRETARIO GENERAL 
Dr. Erich Simpfendirfer Dr. José Agiiati 


TESORERO 
Dr. Edmundo Cardemil 


SECRETARIO DE ACTAS BIBLIOTECARIO 
Dr. Manuel Aspillaga Dr. Ariel Ramos 


DIRECTORES: 
Drs. Eugenio Amendbar, Arturo Gallo, Sergio Jarpa, Rodulfo Phillipi, 
Mario Sepulveda y Efrain Volosky. 


REVISTA CHILENA DE PEDIATRIA 


DIRECTOR HONOQRARIO 
Prof. Arturo Baeza Gofil 


DIRECTOR 
Dr. Raul Hernandez 


COMITE DIREOCTIVO 
Profs. Pedro Araya, Anibal Ariztia, Arturo Baeza Gofil, José Bauzdé, Arnulfo Johow, 
Julio Schwarzenberg, Arturo Scroggie, Adalberto Steeger, Carlos Urrutia 
y Alfredo Wiederhoid. 


COMITE DE REDACCION 
Drs. Claudio Agurto, Florencio Baeza, Alberto Duarte, Guillermo Garcia y Victor de la Maza. 
Guillermo Stegen (Valparaiso) Daniel Campos (Concepcién) 


REGLAMENTO DE PUBLICACIONES 


La Revista Chilena de Pediatria recibe para su publicacién articulos originales con temas de investi- 
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Los autores deben atenerse a las normas siguientes: 
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aceite de higado 
de bacalao norue- 
go, de buen 
sabor, de facil 
asimilacion, 


de gran poder 
éti 
HIPOVITAMINOSIS energético ycom 


plementado con 


Vitaminas B y C. 


AVDA. IRARRAZAVAL 2449 SANTIAGO 


INSTITUTO BIOQUIMICO BETA S.A. ibb 
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LABORATORIOS LAKESIDE 


Se complace en presentar al Cuerpo Médico su nueva-especialidad 


terapéutica denominada: 


Pediatrico 


Anticolinérgico notablemente libre de efectos se- 
cundarios, que posee un gran margen de seguri- 
dad y eficacia en el tratamiento del COLICO DE 
LOS INFANTES. 


Dosis: Para obtener la cesacidn del célico se admi- 
nistrara 15 gotas de PIPTAL PEDIATRICO directa- 
mente en la boca del nifio; luego debera adminis- 
trarse la misma dosis 15 minutos antes de cada 
comida hasta que el nifio haya pasado el periodo 
de susceptibilidad al cdlico. 


MUESTRAS Y LITERATURA A DISPOSICION DEL CUERPO MEDICO 
REPRESENTANTES PARA CHILE 


LABORATORIO NORGINE 
VERGARA 739 — CASILLA 3457 — FONO 64716 
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ARTICULOS ORIGINALES 


En la literatura moderna vemos acu- 
mularse rapidamente multitud de infor- 
mes que ponen en alerta sobre la frecuen- 
cia cada vez mayor de las infecciones es- 
tafilocdccicas 8-10-18-24-26-34-36-46, 

Cuando salieron los sulfamidados, lue- 
go la penicilina y por ultimo los antibid- 
ticos de mas amplio espectro, parecio evi- 
dente que las neumonias habian dejado 
de ser problema y el empiema pleural ca- 
si desaparecié como entidad clinica. 

Sin embargo, en ocasiones, asistiamos 
al fracaso de los mas potentes antibioti- 
cos y mas de una vez los vimos fracasar 
frente a la neumonia estafilocéccica ful- 
minante. Por otro lado reaparecié la com- 
plicacién pulmonar abscedante, conocimos 
la formacién de gigantescas bulas intra- 
pulmonares y nuevamente tuvimos em- 
piemas en que se cultivaba estafilococo 
en vez de neumococo. 

Los investigadores buscaron afanosa- 
mente la droga que venciera definitiva- 
mente al germen, voces se elevaron que 
aconsejaban dejar la mejor droga como 
reserva para los casos desesperados, se 
estudio la infeccién intrahospitalaria, sus 
mutaciones hacia cepas resistentes a toda 
antibiosis, su desparramo desde el perso- 
nal hospitalario hacia la colectividad !~*-%- 

A su vez, en el transcurso de las epide- 
mias de influenza que nos han azotado en 
los ultimos afios, se ha podido comprobar 
un brusco y notable aumento en la fre- 
cuencia de las neumopatias abscedadas y 
empiemas pleurales, en relacién a lo ob- 
servado en anos anteriores 2"-®, La ex- 


NEUMOPATIAS ESTAFILOCOCCICAS 
Drs. ELIECER LARA y GUILLERMO STEGEN 


Servicio de Pediatria del Hospital ‘‘Enrique Deformes’’. Valparaiso. 


plicacién de este fendmeno la encontra- 
riamos en el hecho probable de que la in- 
feccion viral prepara el terreno a la in- 
feccion bacteriana secundaria. 

El objeto del presente trabajo es hacer 
una revision del problema de la neumo- 
nia estafilocéccica y de sus complicacio- 
nes, a la luz del material que hemos te- 
nido en los dos ultimos anos en nuestro 
servicio. 

Al realizar este trabajo, teniamos prin- 
cipalmente en vista, hacer un analisis cri- 
tico de nuestros resultados y pretendia- 
mos intentar una clasificacion de las di- 
ferentes complicaciones que sobrevienen 
en el curso de las neumonias estafilocéc- 
cicas, con el objeto de, a partir de ésta, 
deducir las indicaciones médicas o qui- 
rurgicas de su terapéutica. 


MATERIAL Y METODO 


Se analizan 95 fichos clinicas, corres- 
pondientes a nifios hospitalizados en el 
Servicio de Ninos del Hospital “Enrique 
Deformes” de Valparaiso durante el pe- 
riodo de Abril de 1957 a Julio de 1959, 
en que el estudio clinico y de laboratorio 
permitié fundamentar el diagnodstico de 
neumonia estafilocéccica o alguna com- 
plicacion de ella. 

Todos estos enfermos fueron sometidos 
durante su estada hospitalaria a un pla- 
nificado estudio *°, luego sometidos a un 
tratamiento médico de prueba, para, fi- 
nalmente, segin su evolucién, ser tras- 
pasados al Servicio de Cirugia para su in- 
tervencion. Una vez terminada la parte 
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quirurgica del postoperatorio, el nifio re- 
gresaba al servicio originario para eva- 
luar e] resultado final. Una vez dado de 
alta, se continudéd su observacién posterior 
en el Consultorio Externo del mismo es- 
tablecimiento. 

Analizaremos separadamente los dife- 
rentes factores que estimamos de interés: 


1. Edad. 


La distribucién por edades de nuestro 
material podemos observarla en el Cua- 
dro N° 1. Si bien nuestro servicio de Pe- 
diatria cuenta con 20 camas de Lactantes 
y 54 camas de nifios mayores, estimamos 
que ello no influy6 en una determinada 
seleccién, ya que se recibi6 a todos los 
ninos que consultaron. 


CUADRO N? 1 
DISTRIBUCION POR EDADES DE 95 CASOS DE 
NEUMOPATIA ESTAFILOCOCCICA 


Edad N°? de casos 
10 
29 
2 afios a 1 56 


2. Frecuencia estacional. 


La frecuencia estacional puede obser- 
varse en el Cuadro N® 2. No se awrecia 
en este material ninguna predileccién por 
determinada época del afio, como podria 
haberse esperado. 


CUADRO 2 


CION ESTACIONAL EN 95 CASOS 
DE NEUMOPATIA ESTAFILOCOCCICA 


de casos 


BFMAMJIJIASON D 
1956 
1957 223—- 5 4— 7 6 
1959 


3. Enfermedad desencadenante. 


En la mayoria de los casos parece que 
actue como enfermedad desencadenante 
una grippe o un sarampion, o sea una en- 
fermedad virica. Ain en los casos catalo- 
gados como neumonia es muy probable 
que este término no corresponda a neu- 


NEUMOPATIAS ESTAFILOCOCCICAS. — Dr. Eliecer Lara y col. 


monia bacteriana en la totalidad de los 


_ casos, sino a patologia pulmonar virica 


en que secundariamente se injerto infec- 
estafilocéccica (Cuadro N® 3). 


CUADRO N° 3 


Neumonia .... 
Coqueluche .. 
Ingesti6n Kerosene 
Piodermit 


TOTAL 


4. Tiempo de evolucién previo y causas 
predisponentes. 


El tiempo de evoluci6n previa hospita- 
lizaci6n, tanto de la enfermedad desenca- 
denante como de la complicacién pulmo- 
nar, sdlo se pudo establecer como ante- 
cedente anamnéstico, en muchos casos el 
valor de este dato fué dudoso, por lo que 
no tendria ninguna significacién Util. En 
general obtuvimos cifras de gran disper- 
sién (0 a 120 dias, promedio 14 dias co- 
mo tiempo de evolucién vrevia a la hos- 
pitalizacién y 0 a 24 dias, promedio 7 
dias, como tiempo de evolucién de la 
complicacién pulmonar antes del ingre- 
so). En cuanto a posibles causas predis- 
ponentes, en nuestro material encontra- 
mos solo un caso de pecho escavado, lo 
que estadisticamente no tiene ninguna 
significaci6n. 


5. Estado nutricional. 


Las condiciones nutritivas de nuestros 
casos analizados, fué en general bueno, 
lo que interpretamos como un indice de 
que es una enfermedad que ataca por 
igual a sanos y desnutridos. En los pri- 
meros no alcanza a alterar el estado nu- 
tricional por ser una enfermedad de cor- 
ta evoluci6én. 


6. Estado general. 


El estado general, o sea esa impresion 
subjetiva inconsciente del médico frente 
al enfermo que lo hace catalogar “de vi- 
su” como grave o leve, fué en general de 
que se trataba de un cuadro grave, aun- 
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: ESTAFILOCOCCICA EN NUESTRO MATERIAL 
N° de casos 
Grippe 33 
Sarampion 21 
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que el hecho de tratarse de un nifio con 
buen estado general no excluye el diag- 
nostico de neumonia estafilococcica o de 
sus complicaciones. 


7. Curva Febril. 


En nuestro materia] hubo predominio 
de temperaturas entre 38 y 39 grados 
Celsius, de evolucioén irregular y de du- 
racion variable. Promedio 15 dias, con un 
rango muy disperso que va de 1 a 46 dias. 
La curva febril no tiene nada de carac- 
teristico y la ausencia de fiebre no ex- 
cluye el diagndéstico de a veces graves 
complicaciones de la neumonia estafilo- 
céccica. 


8. Disnea. 


El sintoma disnea lo catalogamos en 
cuatro grupos, a saber, sin disnea, disnea 
leve, disnea moderada y disnea intensa. 
En general fué un sintoma importante y 
guardo relacién con la extension de pul- 
mon funcionalmente excluido. 


9. Cianosis. 


El sintoma cianosis no figura consigna- 
do en 56 historias de las 95 analizadas. 
Seguramente ello debe interpretarse co- 
mo que no existia, dada la tendencia del 
servicio de registrar sdlo los sintomas po- 
sitivos. 

Podemos concluir, aceptando la premi- 
sa anterior, que la cianosis es un sinto- 
ma poco frecuente en estos cuadros y que 
no guarda relacién con el grado de dis- 
nea existente. 


10. Taquicardia. 


Llama la atencién que la mayoria de 
nuestros enfermitos tuvieron un ritmo 
cardiaco menor de 120’, lo que casi no 
puede considerarse taquicardia en la edad 
infantil. No hubo relacién entre ritmo 
cardiaco y gravedad de los cuadros. Tam- 
poco hubo relacion entre la taquicardia 
y la disnea, como sucede en las neumo- 
nias o en otras enfermedades infecciosas 
de grave compromiso general. Atribuimos 
este hecho a la circunstancia de que es- 
tos cuadros disminuyen el campo hema- 
tésico en forma evidente, mientras que el 
compromiso séptico-téxico, salvo excep- 
ciones, es discreto. 
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11. Tos y vdmica. 


La tos no es un sintoma que oriente en 
el diagnostico de la neumonia estafilocéc- 
cica o de sus complicaciones, ya que, 
cuando presente, no tiene nada de carac- 
teristico y nunca fué de mucha importan- 
cia. El sintoma vémica se buscoé con in- 
sistencia, pero sélo parece existir el ante- 
cedente en un caso y en otro es dudoso. 


12. Desviacion del mediastino. 


Tuvimos la impresién, al revisar nues- 
tro material, que clinicamente se pudo 
haber establecido el diagnéstico de des- 
viacién del mediastino en un mayor nu- 
mero de casos, pero, en general, el clinico 
le dedica poco interés a la busqueda de 
este sintoma, confiado en que la radio- 
logia se lo dara. Sin embargo, debiera 
investigarse con acuciosidad, sobre todo 
en aquellos ambientes en que la radiolo- 
gia no esta a mano (consultorios exter- 
nos, clientela domiciliaria, etc.), ya que 
este sintoma. cuando presente, es diag- 
nostico de lesién (Cuadro N® 4). 


CUADRO N°? 4 


DESVIACION DE MEDIASTINO EN 95 CASOS DE 
NEUMOPATIA ESTAFILOCOCCICA. 


Control clinico y radiolégico 


Diagnéstico Diagndstico 
clinico de radiolégico de 
desviaci6n desviacién 


NO de casos N° de casos 


15 48 
47 


13. Exdmenes bacterioldgicos. 


En los 95 casos de estafilococcia pulmo- 
nar que constituyen nuestro material en 
estudio, pudimos encontrar en 32 ocasio- 
nes el estafilococo en los exudados pleu- 
ropulmonares y en 3 casos en el hemocul- 
tivo. Estos hallazgos testifican la etiolo- 
gia del proceso **, sobre todo que las 
muestras fueron tomadas de puncién 
pleural o directamente de la lesién en el 
acto operatorio. Los 11 casos en que esta 
investigacion fué negativa se debié a que 
la muestra fué tomada una vez ya inicia- 
da la antibiosis y que pudo esterilizar las 
lesiones. En 10 otros casos se encontré 
variedad de gérmenes, solos 0 asociados, 
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lo que explicariamos por tratarse de ca- 
sos de necrosis pulmonar con comunica- 
cién amplia bronco-lesién-pleura. 

Dimos sélo valor presuntivo al hallaz- 
go de estafilococo en secresién faringea, 
lesiones supuradas de la piel o al frotis 
de deposiciones. En e] Cuadro N? 5 se re- 
sume la proporcién en que encontramos 
el estafilococo en los diversos estudios 
bacteriolégicos practicados. 


CUADRO N° 5 


ESTUDIO BACTERIOLOGICO EN 95 CASOS DE 
NEUMOPATIA ESTAFILOCOCCICA 


Bacteriologia de: Numero de casos 


Estafi- Otros Nega- No se 
lococo agentes tivo practicé 
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El estudio de la eritrosedimentacion, 
método de Westergreen, revelo cifras ele- 
vadas, segun la agudeza del cuadro, aun- 
que hubo algunos casos graves con sedi- 
mentacion muy baja. Promedio de eritro- 
sedimentacién en nuestro material, en la 
primera hora 50 mm (rango de 1 a 125 
mm). 


CUADRO N° 6 
HEMOGRAMA EN 95 CASOS DE NEUMOPATIA 
ESTAFILOCOCCICA 


Elementos sanguineos N° de casos 


Eritrocitos: 

1 millén 

2 millones . 
3 millones . 
4 millones ... 
5 millones 


Lesiones cu- 
taneas 5 


Secrecién fa- 
ringea 21 


Puncién pleuro- 
pulmonar 


Hemocultivo 


14. Hemograma. 


El estudio de los hemogramas reveld en 
general anemias que oscilaron entre 3 y 4 
millones de eritrocitos, leucocitosis poli- 
morfo nuclear moderada, aunque en nues- 
tra experiencia un hemograma normal no 
descarta una lesién pulmonar grave. Las 
cifras computadas en el Cuadro N® 6 se 
refieren al hemograma de ingreso en el 
estado agudo. 

Las cifras normales de globulos blan- 
cos 28-16 oscilan en el nifio entre 8.000 y 
13.000. En nuestro material obtuvimos 
una cifra promedio de 12.000 leucocitos 
por mm, con un rango de 4 a 44.000. 

Respecto a desviacién a la izquierda, 
obtuvimos en nuestro material cifras pro- 
medio de baciliformes de 5% con un ran- 
go que oscilé entre 0 y 39%. En lo que se 
refiere a segmentados y linfocitos las ci- 
fras son muy irregulares y no compara- 
bles entre si por tratarse de nifios de di- 
ferentes edades, como se sabe, la cifra 
normal de estos elementos tiene grandes 
variaciones fisiologicas en funcién de la 
edad. 

Encontramos frecuentemente una poli- 
nucleosis. Cifra promedio de segmentados 
58% (rango 19-92%); cifra promedio de 
linfocitos 30% (rango 6-66%). 


15. Estudio Radiolégico. 


En 44 casos de los 95 enfermos que 
constituyen nuestro material, ingresaron 
en la etapa de lesién uni o plurisegmen- 
taria. Los 51 restantes ingresaron con una 
lesion complicante de ésta. La gran ma- 
yoria de los 44 casos primeros, evolucion6o 
secundariamente a una complicacion. 

Analizando el Cuadro N° 7, llama la 
atencion la gran predileccion de las le- 
siones por el pulmon derecho y, dentro 
de éste, por el lobulo superior. El estudio 
estadistico de esta mayor localizacion en 
este lobulo de un sigma de 3,95, valor 
altamente significativo que demuestra 
que esta localizacioén no obedece al azar, 
sino que debe haber otros factores que 
condicionan el hecho. 


Leucocitos: 
10 
Baciliformes: 
Segmentados: 
55 
Linfocitos: 
16 
Sedimentacién en 1 hora: 
GO BD 11 


CUADRO N°? 7 


DISTRIBUCION SEGMENTARIA DE 4 —— DE 
NEUMONIA ESTAFILOCOCCIC 


Pulmoén Lébulo 


pulmonar 


Segmento 
pulmonar 


N° de casos 


Apical 10 
Posterior 9 
Anterior ll 


Medio 13 


Superior 


Medio 


Superior 

Medio 

Basal anterior 
Basal posterior 


Inferior 


Apico-posterior 
Anterior 
Lingula 


Superior 
Izquierdo 


Superior 
Medio 
Basal 


Inferior 


En el estudio de las diversas complica- 
ciones de la neumonia estafilocéccica co- 
mo causa de ingreso, llama la atencioén un 
predominio franco de los derrames, sea 
libres o en etapa de fibrinotorax (Cua- 
dro N° 8). Comparadas estas cifras con 
los diagnosticos clinicos de ingreso, en- 
contramos que el médico diagnostica mu- 
chas veces derrame cuando éste en rea- 
lidad no existe (Cuadro N® 9). 


CUADRO N° 8 


DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DE INGRESO EN 50 
CASOS DE NEUMONIAS ESTAFILOCOCCICAS 
COMPLICADAS 


Numero de casos 


Derecho Izquierdo 
Hidroneumotorax simple 1 2 
Hidroneumotorax a tensién 
Neumatoceles 1 
Derrame libre 18 12 
Fibrinotérax 7 3 
Absceso hidroaéreo intra pulmonar 1 1 


Fibrotérax 


Esta disparidad, tiene, sin embargo, su 
explicacion, ya que una hepatizacion ex- 
tensa con gran exudado alveolar, puede 
simular semiologicamente un derrame. 


CUADRO NP? 9 


COMPARACION ENTRE DIAGNOSTICOS CLINICOS Y 
RADIOLOGICOS AL INGRESO 


NEUMOPATIAS ESTAFILOCOCCICAS 


Diagnoéstico Diagndstico 

clinico radiolégico 
Derrame libre 38 casos 31 casos 
Fibrinotérax 9 casos 10 casos 
TOTALES 47 casos 41 casos 
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Aunque no es lo frecuente que nues- 
tros servicios dispongan de un estudio 
radiologico exuberante, nuestros casos 
cuentan con un amplio estudio de este 
tipo ya que la comprension clinica de la 
lesion anatémica es indispensable para 
dirigir el tratamiento médico o fundamen- 
tar la indicacién quirirgica. Se necesi- 
tan asi controles radiograficos periddicos, 
de frente y lado, en diferentes planos, 
con frecuentes broncografias y angiocar- 
diografias. 

Seleccionamos de entre unas 500 pla- 
cas algunas que consideramos mas de- 
mostrativas de las diferentes etapas evo- 
lutivas. 

a) Neumonia estafilocéccica. No pre- 
sentamos radiografias de la lesién neu- 
monica estafilocéccica inicial, ya que su 
aspecto radiologico no difiere de las neu- 
monias de otra etiologia. 

b) Necrosis pulmonar. Al igual que 
la neumonia la radiologia no ofrece nada 
tipico que haga sospechar una lesién ne- 
crotica. Radiolégicamente la imagen no 
difiere de la anterior. 

c) Absceso intrapulmonar (Figura 1). 
El absceso intrapulmonar, aun aquellos 
de cierta magnitud, no tienen por lo ge- 
nera] sintomatologia clinica tipica.y es 
sdlo la radiologia que los pone en evi- 
dencia. Se observa en estos casos una 
imagen redondeada con nivel hidroaéreo 
con diferente proporcién de liquido o 
aire, segin los casos, rodeados de una li- 
nea circular densa. La imagen frontal no 
basta para su estudio ya que sdlo la ima- 
gen en dos planos permite su localizacion 
aproximada. En las broncografias y arte- 
riografias puede observarse la separacién 
de los bronquios o arterias que los cir- 
cunscriben. 

d) Neumatocele. En este caso la ima- 
gen no difiere de la anterior, s6lo que ca- 
rece de nivel liquido. Tanto en el absceso 
hidroaéreo como en los neumatoceles es 
sugestivo un mecanismo de valvula que 
explicaria su forma redondeada con hi- 
perclaridad y su tendencia a alcanzar 
gran tamano. Las bulas hipertensivas, asi 
formadas, pueden llevar a la ruptura con 
produccién de neumotérax brusco. Si se 
rompen a través de hilio o de adherencias 
pleuromediastinicas, llevan al gran enfi- 
sema, que desde el mediastino puede ex- 
tenderse a] tejido celular subcutaneo del 
cuello y t6rax. 


2 
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Figuras 1 a 6. — Radiografias de pulmén en posiciédn frontal: 1. Absceso intrapulmonar. 
2. Derrame pleural. 3. Mufién pulmonar parcialmente retenido por adherencias. 4. Fibrino- 
torax (imagenes pseudoquisticas). 5. Fibrotérax. 6. Pioneumotérax. 


—— 
— 


e) Empiema pleural (Figura 2). Tan- 
to la necrosis pulmonar como el absceso 
subpleural, contaminan pleura ya sea por 
vecindad o por ruptura. 

En nuestro material parece mas fre- 
cuente la pequefa ruptura multiple, que 
muchas veces no da neumotorax. Radio- 
logicamente se revela como una imagen 
uniforme, de mayor o menor densidad, o 
como una imagen irregular, moteada, que 
circunscribe aréolas claras (que no deben 
confundirse con la transparencia de] mu- 
non colapsado, ni con los abscesos, ni con 
los neumatoceles). 

Por lo general, estas imagenes son irre- 
gulares y multiples, y corresponden a dis- 
tinto espesor del fibrino-pus o a distinta 
densidad radiologica de los depdsitos de 
fibrina, que varian en su fluidez desde el 
liquido claro, al citrino purulento o al 
pus espeso. 

El estudio en fronta] y lateral permite 
ubicar el empiema dentro de la cavidad 
toracica, clasificandolos en totales, ante- 
riores, laterales, etc. 

El exudado acumulado en la pleura 
comprime el pulmoén en total y lo recha- 
za hacia el hilio y por lo general al canal 
vertebral, a no ser que haya adherencias 
que lo fijan parcialmente a la pleura pa- 
rietal, en cuyo caso se obtiene solo la 
compresion de ldbulos aislados (Figura 
3). En el estudio radiologico se observa 
entonces una zona central de menor den- 
sidad, bien delimitada, que puede simu- 
lar un fibrinotorax o aun una cavitacion. 

La broncografia confirma en estos ca- 
sos e] colapso pulmonar. 

f) Fibrotorax. Cuando el fibrinotorax 
(Figura 4) pasa a fibrotorax (Figura 5) 
se observa un casquete delgado, de gran 
densidad en frontal, que duplica la ima- 
gen costoparietal y que no comprime pul- 
mon o deja una cascara que cubre el mu- 
hon pulmonar, impidiendo su expansion. 
La cavidad pleural permanece vacia o con 
escaso liquido pleural. Secundariamente 
sobreviene con el tiempo retraccion costal. 

g) Neumotorax. El neumotorax puro 
se observa en el momento de estallar una 
bula. Si existe contaminacion, vemos apa- 
recer el pionemotorax (Figura 6) con va- 
riedad tensional o no, segun si hay o no 
mecanismo valvular en el bronquio co- 
rrespondiente a la bula o en la ruptura 
a pleura. En estos casos es muy variable 
la proporcion entre derrame y aire. A ve- 
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ces el derrame es minimo de modo que 
radiologicamente impresionan como neu- 
motorax puros. La presencia de adheren- 
cias pleurales produce pioneumotorax 
parciales, Unicos o multiples, dando en- 
tonces imagenes de pseudoabscesos mul- 
tiples que impresionan como grandes bol- 
sas superpuestas. 

h) Imdgenes residuales. En los con- 
troles radiologicos practicados después de 
operaciones de torax, aparecen imagenes 
caprichosas que, al no tener experiencia, 
se pueden interpretar como lesiones acti- 
vas. Es frecuente que quede un neumo- 
torax residual, mayor o menor, pese a 
que el cirujano al cerrar ha obtenido una 
buena reexpansién pulmonar gracias a la 
hiperpresion interna que le da el anes- 
tesista. Habitualmente se observan en el 
postoperatorio sombras densas, irregula- 
res, que a veces parecen circunscribir 
pseudocavidades y que no son mas que 
engrosamiento pleurales residuales. 

Si se ha hecho broncografias, persisten 
restos de lipiodol durante meses, dando 
imagenes moteadas o finas de gran den- 
sidad. 

i) Torax en tabla. El estudio clinico 
y radiol6gico de nifos afectos de pioto- 
rax en periodo agudo nos revelé un hecho 
aparentemente contradictorio: habiendo 
derrame, se observa retraccion del hemi- 
torax, en vez de abombamiento. Clinica- 
mente se percibe matidez, inmovilidad 
costal y retraccion. Esta paradoja nos la 
explicamos pensando que habia resisten- 
cia muscular como reflejo de irritacion 
pleural, homologable al abdomen en ta- 
bla de los procesos peritoneales. Habla- 
mos en estos casos de “torax en tabla’’. 
Registramos en nuestra casuistica cinco 
casos muy tipicos. 


16. Anatomia patoldgica. 


La anatomia patolégica a que haremos 
mencion en este trabajo, se refiere tanto 
al examen de la pieza durante el acto qui- 
rurgico (Dr. José Bengoa y colaborado- 
res) como a la autopsia en aquellos que 
fallecieron. 

Se practicaron en total 14 autopsias y 
48 operaciones mayores a torax abierto, 
como ser decorticaciones, segmentecto- 
mias, lobectomias, suturas de pulmon. No 
consideramos aqui los actos quirurgicos 
minimos, como ser punciones y drenaje 
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bajo trampa de agua, ya que estas inter- 
venciones no dan conocimiento anatomo- 
patoldgico. 

En las diferentes etapas de la neumo- 
patia estafilocdéccica se distinguen las si- 
guientes lesiones: 

Neumonia estafilocdccica. En nuestro 
material no figura ningun caso, ya que 
no se operaron neumonias, ni ningun ni- 
fo fallecié en esta etapa pura. 

Necrosis pulmonar. De acuerdo con el 
Dr. José Bengoa, estimamos que se pue- 
de comparar esta etapa de la neumopatia 
estafilococcica con un furunculo o antrax 
del pulmon. En nuestro material tenemos 
un caso operado en esta etapa, en que se 
comprobo necrosis del segmento posterior 
del lébulo superior derecho, y en que la 
segmentectomia practicada permitio una 
pronta curacion. 

Absceso pulmonar. En estos casos se 
observa excavacion de la zona necrotica 
pulmonar, con almacenamiento de pus y 
aire que forma el absceso hidroaéreo in- 
trapulmonar. Se operd un caso detenido 
en esta etapa y que curo con reseccion. 

Neumatoceles. Derivarian del anterior 
por reabsorcion de pus, quedando solo el 
aire. En nuestro material tenemos un ca- 
so operado en esta etapa, que curo con re- 
seccion. 

Derrame libre. Corresponde al clasico 
derrame libre, purulento, fluido, de ma- 
yor o menor volumen. Cuatro casos nues- 
tros se detuvieron en esta etapa. La ana- 
tomia patologica la interpretamos en es- 
tos casos a través de la pleurotomia mini- 
ma con drenaje de trampa de agua. A p’ 
sar de hablar en estos casos de “derra- 
me puro”, debemos aceptar que la pleu- 
ra se encuentra siempre comprometida. 
con depésitos fibrinopurulentos adheridos 
y que seguramente se habria comproba- 
do si se hubiera hecho pleurotomia am- 
plia. 

Fibrinotérax. En estos casos se com- 
probé en la cavidad pleural un exudado 
fibrinoso, purulento, espeso, adherido a 
las pleuras, a veces tabicado delimitando 
verdaderas bolsas, otras veces liquido, va- 
riando en su aspecto desde el citrino al 
purulento espeso. Esta lesién simula los 
derrames enquistados que conocimos en 
otros tiempos. En una oportunidad el con- 
tenido era tan gelatinoso, que hizo pen- 
sar al cirujano, en el primer momento 
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de la operacion, que se trataba de un tu- 
mor mixomatoso del pulmon. 

Las consideraciones hechas en cuanto 
al derrame libre y al fibrinotorax, nos ha- 
cen pensar que son una sola cosa; en unos 
predominio de derrame fluido libre, en 
los otros exudado semiorganizado con es- 
caso derrame, o aun pueden encontrarse 
entremezcladas ambas condiciones, dan- 
do el aspecto de derrames tabicados. 

En nuestro material anatomopatologico 
contamos con 10 fibrinotérax puros y 4 
derrames puros, lo que da un total de 14. 

Fibrinotorax. Damos este nombre a la 
corteza, adherida a pleura y pulmon im- 
pidiendo su expansion. Es una etapa tar- 
dia en la evolucion del fibrinotorax o de- 
rrame, en que se reabsorbe el liquido y 
se organiza la fibrina. En nuestro mate- 
rial anatomopatologico tenemos sdlo dos 
casos. Uno se opero en esta etapa, cre- 
yendo, por la imagen radiolégica, que se 
trataba de una compresion pulmonar. En 
la operacion se encontro solo un casque- 
te delgado, que no producia compresion 
del pulmon. En el otro caso habia cierta 
compresion y se procedié a la decortica- 
cion. 

Neumotorax simple. Corresponde a la 
penetracion de aire a la pleura por rup- 
tura de una de las lesiones pulmonares. 
Si la lesion estuviera esterilizada (;Neu- 
matoceles?), daria esta complicacion ais- 
lada; el mismo caso tendriamos si la ope- 
racion fuera practicada precozmente an- 
tes de que se forme el pioneumotorax. 
De estos Ultimos tenemos un caso en 
nuestro material. 

Pioneumotorax sin tension. Correspon- 
de a aquellos casos en que la lesion sép- 
tica pulmonar se abre en pleura, sin que 
exista un mecanismo de valvula. Pronto 
se infecta la pleura produciendo derra- 
me libre o enquistado con aire pleural. 
Tenemos tres casos operados en esta eta- 
pa: uno concomitante con un absceso pul- 
monar y dos injertados en un fibrinotorax 
consecuencia de una necrosis pulmonar. 

Pioneumotérax a tension. Es e] mismo 
caso anterior, pero en que el aire se en- 
cuentra a tensién dentro de la pleura. 
debido a un mecanismo valvular. En es- 
tos casos, al practicar la toracotomia sim- 
ple, el aire empuja el émbolo de la jerin- 
ga, 0, en la toracotomia amplia, se escapa 
a gran presion. Tenemos 12 de estos ca- 
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sos. En algunos se lleg6é a producir enfi- 
sema subcutaneo, al infiltrar el aire a 
presion desde el agujero de la aguja de 
puncion. 

Enfisema subcutaneo. Tenemos en nues- 
tro material 4 casos de enfisema subcu- 
taneo. De éstos en dos casos, penetré el 
aire al celular a través del orificio de la 
aguja de puncion y, en los otros dos ca- 
sos, no habiendo puncién, se comprobo 
lesion del mediastino (Figura 7). 


Figura 7. — Extenso enfisema subcutaneo. 


Pericarditis. Tuvimos un caso con de- 
rrame y otro de forma fibroadhesiva. 

Neumonias finales. En dos autopsias en- 
contramos lesiones pulmonares de tipo 
bronconeumonico, que consideramos en- 
fermedades intercurrentes finales. No nos 
referimos a este tipo de neumonias, pese 
a que para muchos autores, éstas sean pre- 
cisamente neumonias estafilocdéccicas **. 

Asociaciones varias. En nuestro mate- 
rial anatomopatologico analizado, sea en 
operaciones o autopsias, encontramos en 
general diversas asociaciones de lesiones. 
mas bien que no lesiones aisladas. En el 
Cuadro N° 10 encontramos resumidas to- 
da la variedad encontrada. 


17. Evolucién. 


Agrupando los distintos diagndsticos 
por sus semejanzas clinicas y anatomo- 
patologicas intentamos deducir de ellos 
la evolucién de la neumonia estafilocdc- 
cica. Tenemos asi, en primer lugar: 

Neumonia estafilococcica pura. Es aque- 
lla que llega a nuestro conocimiento en 


117 
CUADRO N°? 10 


eg DE LESIONES ENCONTRADAS EN 


ESTRO MATERIAL ANATOMOPATOLOGICO 


Diagnéstico anatomopatoldégico 


Fibrinotérax solo 
Necrosis sola 
Necrosis y fibrinotérax 
Necrosis, absceso y fibrinotérax 
Necrosis Y 
Necrosis, abscesos, fibrinotérax, y neumo- 

Necrosis y neumotérax sin tensién ........ 
Necrosis, derrame, pioneumotoérax tensional 1 
Necrosis, derrame, fibrinotérax, neumotdérax 

sin tension, fibrotérax 
Fibrinotérax y neumatocele ...... 
Absceso solo 


esta etapa y termina en ella, sea con la 
curacion o la muerte. Tenemos dos casos 
en que se pudo afirmar en forma feha- 
ciente de que se trataba de una neumo- 
nia estafilocéccica. En uno se comprobo 
el germen en el hemocultivo y, en el otro, 
fué un episodio dentro de una sepsis con 
multiples focos dérmicos y Oseos. 

Neumonia que va a la necrosis, que me- 
jora en esta etapa o que muere. Se esta- 
blecio este diagndstico en variada com- 
binacién en 38 casos. Tenemos un solo 
caso puro, que corresponde al citado en 
anatomia patoldgica. 

Absceso intrapulmonar. Tenemos un so- 
lo caso en que el absceso constituyo to- 
do e] diagnostico. Otro sucedié a una neu- 
monia, en otros dos casos se sucedio un 
neumatocele. En 5 casos se acompano de 
fibrinotorax. 

Neumatoceles. Es el caso de una neu- 
monia que se necrosa, forma absceso, que 
al esterilizarse da neumatocele. Este, sin 
tension, mejora, o se hace tensional y se 
hace quirurgico, mejorando o muriendo. 
(Figura 8). 

En nuestro material 9 casos aparecie- 
ron después de una neumonia sin haber 
percibido la existencia o no de un abs- 
ceso intermedio. En 6 casos se acompano 
de un fibrinotorax. En otros 3 hubo neu- 
motorax y en 7 hubo ademas neumotorax 
tensional secundario. En solo dos casos 
constituy6 un hallazgo aislado. 

El absceso, a su vez, puede seguir va- 
rios caminos: 

Se rompe en pleura, da fibrinotoraz, 
con o sin neumotorax no tensional, y que 
generalmente mejora. En general englo- 
bamos en un mismo concepto el derrame 
libre, el fibrinotérax y el fibrotorazx re- 
sultante. 


: 
NO de casos = 
: 
1 
3 
2 
1 
l 

2 = 
3 
1 

: Fibrotorax y neumotorax sin tension ...... 1 

2 
+ 

= 
Sa 


Figura 8. —- Broncografia que muestra la separacién 
de los bronquios producida por un gran neumatocele. 


Da un pionemotoérax tensional, que se 
hace quirurgico de urgencia y que con la 
operacion mejora o muere. En nuestro 
material aparecid combinado con otras 
lesiones en 24 casos. 


18. Tratamiento. 


Este trabajo se planificé de acuerdo 
con los cirujanos de torax de nuestro ser- 
vicio, Dr. José Bengoa y sus ayudantes 
del Servicio de Cirugia Infantil del Hos- 
pital “Enrique Deformes’’, jefe de Sec- 
cién Dr. Carlos Swett. En conjunto se ela- 
boraron pautas de servicio en lo que se 
refiere a estudio clinico, de laboratorio, 
de observacion y de tratamiento. Estas 
pautas pueden resumirse asi: 


1. Puncion diagnoéstica al ingreso. Inves- 
tigacion de germen y antibiograma. 

2. Penicilina 100 a 200 mil unidades por 
kg. de peso, intramuscular cada 4 od 
ras. Tetraciclinas o Iloticina 50 a 100 
mgrs por kg-peso diario. 

3. Variar antibiosis segan antibiograma. 

4. A la semana, drenaje de sifén cerra- 
do en los derrames voluminosos, sin 
drenaje en los pequefios. 

5. Control radiologico para suspender el 
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drenaje, una vez obtenida la reexpan- 

sion pulmonar y agotado el derrame. 

6. A las 3 semanas, decorticacion pleu- 
ral si no hay expansion pulmonar. 

7. Complicacion con imagen aérea: 

a) pequemas imagenes multiples o 
sombras densas alternadas con 
imagenes claras, investigar la ex- 
pansion pulmonar con broncogra- 
fia o angiocardiografia. Si no hay 
expansion, decorticacion. 

b) fistula broncopulmonar con ima- 
gen hidroaérea, decorticacion y 
sutura de la fistula. 

c) imagen aérea a tension y expan- 

siva, proceder de urgencia con 
puncion descompresora y estabi- 
lizadora (con aguja), en espera 
de intervencién quirurgica. 


La comunion de trabajo entre ciruja- 
nos e internistas, se ha demostrado alta- 
mente eficaz, lo que nos lleva a reafir- 
mar la ventaja de trabajo en equipo. 

El tratamiento médico, que segun nues- 
tras pautas consideramos optimo en la 
lucha contra el estafilococo !-}!-12-18-a1-36- 
41-45, ya que usamos los antibidticos, mas 
activos frente a estos gérmenes y en dosis 
suficientemente altas y prolongadas, no 
dio siempre los resultados que se podrian 
haber esperado, ya que los ninos llegaron, 
en gran parte, con muchos dias de evo- 
lucion prehospitalaria, habiendo sido tra- 
tados irregularmente con antibidticos y 
no siempre con dosis utiles. Por otro lado 
es sabido que el estafilococo es un ger- 
men cada dia mas resistente a los anti- 
bidticos actualmente en uso en el pais !-!?- 
19-41-45, 

En nuestro material (Cuadro N° 11) 27 
casos mejoraron con tratamiento médico 
exclusivo, y 5 murieron con igual trata- 
miento, sin ser operados por el estado de 
suma gravedad en que ingresaron. El 
tratamiento médico ofrece pues algunas 
posibilidades de éxito. Sin embargo, en 
multiples ocasiones, pese a haber recibido 
los ninos tratamiento suficiente y prolon- 
gado (uno 65 dias), se comprobo frecuen- 
temente estafilococo vivo en las lesiones 
pulmonares resecadas quirurgicamente. 

63 nifios recibieron tratamiento médi- 
co-quirurgico. En algunos que llegaron 
con sintomatologia de suma urgencia, se 
inicié el tratamiento médico junto con la 
intervencién. La gran mayoria se trato 
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CUADRO N° 11 


TRATAMIENTO EFECTUADO EN 95 CASOS DE 
NEUMOPATIA ESTAFILOCOCCICA. 


MORTALIDAD COMPARADA 


Mejorados Fallecidos Total 


Tratamiento médico .... 27 5 32 
Tratamiento médico-qui- 
52 11 63 


de acuerdo a las pautas del servicio, con 
tratamiento médico y drenaje cerrado o 
seguido de toracotomia abierta. Segun e] 
diagnostico de las lesiones, hubo tres 
grandes tipos de intervencidén: 

a) Drenaje por puncion, cuando se 
supuso un derrame poco compresor. 

b) Drenaje y aspiracién mecanica con 
bomba, bajo trampa de agua, cuando es- 
tabamos en presencia de un neumotorax 
a tension, a veces con el animo de estabi- 
lizar el mediastino, para operar en mejo- 
res condiciones, otras veces con la espe- 
ranza de obtener la curaci6én sin opera- 
cién. Esto ultimo no lo conseguimos en 
nuestros casos. 

c) Toracotomia amplia, con defibri- 
nacion, decorticacién, sutura de rupturas, 
segmentectomias o lobectomias. 


19. Secuelas. 


La casi totalidad de los ninos dados de 
alta, operados o no operados, presentaban 
a su egreso una sombra marginal, sea res- 
to de la inflamacioén pleural o del acto 
quirurgico. No podemos catalogar esta 
imagen radiologica como secuela ya que 
son seguramente lesiones en evolucion. 
En los casos que hemos podido controlar 
por un espacio de tiempo mayor de un 
ano, hemos asistido a la desaparicion pos- 
terior de estas sombras. 

En tres casos se observ6é una retraccién 
de la pared costal. No hemos sabido si 
ésta persistid posteriormente, ya que lo: 
nifos no concurrieron a control. 


COMENTARIO 


Nuestra experiencia antigua, preanti- 
bidtica y de los primeros tiempos de és- 
ta, estaba basada en las neumonias neu- 
mocéccicas y sus derrames. Solo por ex- 
cepcion veiamos empiemas que se acom- 
panaban de neumotorax (2 a 5% segun 
Boyd’) o de absceso intrapulmonar. Por 
consiguiente nuestra orientacion era la 
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clasica; drenar con puncion simple, dre- 
naje o toracotomia con reseccion costal 
para vaciar pus espeso. Usabamos subs- 
tancias fluidificantes del exudado (Tau- 
rocolatos), y, luego, antibidticos por via 
general o intrapleural, cuando estos apa- 
recieron. Aun en los casos con neumoto- 
rax terminal o absceso intrapulmonar, no 
variabamos esta conducta. 

Desde hace unos 5 anos aproximada- 
mente, el Servicio de Pediatria de] Hos- 
pital “Enrique Deformes” de Valparaiso. 
se vid enfrentado con una nueva frecuen- 
cia de esta nueva patologia 5-6-10-12-14-18-19- 
22-24-25-26-28-41-44-45. en que predomino en 
forma absoluta las lesiones pleuro-pulmo- 
nares descritas producidas por el estafilo- 
coco. Simultaneamente han desaparecido 
de nuestro ambiente los derrames libres 
de tipo neumococcico. 

Fueron los cirujanos del Servicio, en- 
cabezados por el Dr. José Bengoa, los que 
llamaron la atencion sobre esta nueva 
patologia. 

Atribuimos este cambio a los siguientes 
factores: 

a) Accion de los antibidticos, que al 
destruir rapidamente al neumococo, su- 
prime su complicacion pleural. 

b) El uso de los antibioticos ha pro- 
ducido mutaciones en el estafilococo, ha- 
ciéndolo insensible y mas virulento, de 
modo que ha desplazado al neumococo en 
la patologia pulmonar aguda. 

c) Sin duda, en los virus parece ob- 
servarse un fenomeno semejante, habién- 
dose roto el equilibrio frente a la flora 
patogena pulmonar. 

Es llamativo que en nuestro material 
figure en 33 casos el antecedente de cua- 
dro grippal previo y en otros 21 casos, 
el de sarampion. Si agregamos a estos 
casos, 28 de neumonia, en que es dable 
suponer que una parte de ellas fueron de 
origen viral, tendriamos una definida su- 
perioridad de las enfermedades viricas 
como enfermedad desencadenante. Espe- 
cialmente llamativa fué esta correlacion a 
raiz de la epidemia de influenza Japan 
305 que azoto nuestra provincia en 1957 
27-40 

Quisiéramos extendernos en algunos 
comentarios referentes a la terapéutica 
empleada. En lo que se refiere a terapéu- 
tica médica parece no haber discusion; 
medidas generales de enfermeria, hidra- 
tacién, oxigenacién, medicacién de sopor- 
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te, etc. y antibiosis intensiva, multiple, de 
acuerdo con el antibiograma o, por lo me- 
nos, usando los antibioticos de mayor po- 
tencia anti-estafilocéccica. 

En cambio, en lo que a tratamiento 
quirurgico se refiere, cabrian algunas con- 
sideraciones, porque no hay acuerdo una- 
nime al respecto ni en la literatura, ni en 
nuestro servicio 3-4-5-10-14-17-18-19-21-22-26-27.30- 


31-44, Al respecto discutiremos: 


a) Oportunidad de indicacién quirur- 
gica. 

b) Tipo de intervencion. 

c) Abstencion de toda accién quirtr- 
gica. 

d) Cirugia obligada. 

e) Uso o no de Varidasa. 


Si analizamos separadamente cada uno 
de los puntos enunciados, no podremos 
llegar a una conclusion general porque 
cada enfermo constituye un problema de 
por si, que lleva a una indicacion propia 
en su tratamiento. Aun mas, en cada Cca- 
so, habra un tipo especial de accién qui- 
rurgica. 

Segun nuestra experiencia, se puede 
sintetizar el problema en la siguiente for- 
ma: 

a) Neumonia estafilocéccica pura y 
necrosis consecuente, que no se manifies- 
ta con sintomas generales alarmantes, no 
se discute el tratamiento médico exclu- 
sivo. Sin embargo, en aquellas formas 
que evolucionan con gran toxicidad, com- 
promiso vascular-respiratorio, y aun en- 
cefalico, debe sospecharse una necrosis 
inflamatoria séptica tipo antrax con miul- 
tiples abscesos de variado tamano. 

Como este tipo determina una altisima 
mortalidad, cuando es localizada a seg- 
mento o lobulo, justificaran una resec- 
cién que podria ser salvadora. 

En nuestro trabajo citamos un caso y, 
posteriormente a la revisioén de este ma- 
terial se han presentado dos mas, que se- 
guramente deben su sobrevida a la inter- 
vencion precoz. En cambio, tenemos otro 
nino fallecido en que la intensisima tera- 
péutica médica no logr6é evitar la muerte. 

b) El absceso intrapulmonar tendria 
indicacién quirurgica cuando es expansi- 
vo o, cuando después de un tratamiento 
antibiotico prolongado continia dando 
manifestaciones sépticas 0, cuando no da 
demostraciones de tender a la curacion. 
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Si bien en la literatura se cita el dre- 
naje de Monaldi *! como un recurso Uutil, 
en nuestro servicio se ha preferido siem- 
pre la reseccion. 

c) Frente al neumatocele no expansi- 
vo, recomendamos tratamiento espectan- 
te, ya que en su mayoria curan esponta- 
neamente en algunas semanas o meses. 
El neumatocele expansivo requiere inter- 
vencion de urgencia ya que lleva rapida- 
mente a la insuficiencia respiratoria con 
desviacion del mediastino, o al neumo- 
torax, cuando se rompe. 

También algunos autores recomiendan 
drenaje de Monaldi para el neumatoce- 
le *?. En nuestro material estos casos se 
han operado con resecciOn, aunque con 
posterioridad a esta revision, tuvimos un 
caso que curd con drenaje tipo Monaldi 
(puncion del neumatocele y aspiracién 
del aire). 

d) El derrame libre, bien tolerado, sin 
insuficiencia respiratoria ni gran toxici- 
dad, no tendria indicacién quirurgica, ni 
siquiera con evacuacion a través de agu- 
ja de puncion. En el servicio punciona- 
mos unicamente para obtener nuestro 
diagnostico. Fundamos este criterio en el 
hecho de que este tipo de derrame puede 
ir a la curacion sin mayor intervencion, y, 
por otro lado, la presién del derrame al 
comprimir e inmovilizar la fistula pul- 
mon-pleura, facilita Ja curacién. Tenemos 
experiencia en que, al vaciar el torax, se 
produce bruscamente un pioneumotorax 
a tensién. Vaciamos pues aquellos 
derrames fluidos, sépticos 0 compresivos 
que perturban la respiracion o la circula- 
cién. En estos casos preferimos la punciéon 
simple. Si esta no logra agotar el derra- 
me o este se produce, ocupamos drenaje 
cerrado bajo trampa de agua. No creemos 
tenga ya indicacion la toracotomia am- 
plia abierta, con o sin reseccién costal, 
que haciamos antiguamente. 

e) El fibrinotorax no compresivo lo 
tratamos en forma médica, espectante. 
Nos aseguramos por medio de broncogra- 
fia o aun angiocardiografia de que no 
existe compresion pulmonar importante 
que pudiere redundar secundariamente 
en atelectasias o bronquiectasias. Cuando 
el fibrinotorax es mas importarite y com- 
prime el pulmon, debe irse a la evacuacion 
de la cavidad pleural. En el servicio, por 
lo general, se practica la defibrinacion. 
En la literatura *°?7 y en nuestra escasa 


il 


NEUMOPATIAS ESTAFILOCOCCICAS. — Dr. Eliecer Lara y col. 


experiencia, se ha tratado modernamente 
de fluidificar el exudado ocupando vari- 
dasa. La hemos usado sélo en dos casos. 
En uno fluidific6é el liquido y lo transfor- 
mo en un exudado tan abundante que 
oblig6 a practicar toracotomia abierta. En 
la intervencién se comprobé una gruesa 
capa de fibrotorax que no logr6 disolver- 
se. En el otro caso, abri6é la fistula bron- 
copleural y produjo un neumotorax ten- 
sional que obligé a una intervencién de 
urgencia. Con estas dos experiencias no 
nos hemos atrevido a volverla a usar. 

f) En los casos de fibrotérax minimo. 
que sdlo corresponden a un engrosamien- 
to pleural, no hay indicacién quirtrgica. 
ya que no interfieren en la fisiologia res- 
piratoria ni dan deformidad toracica. En 
aquellos casos en que hay aprisionamien- 
to del pulmon, similar a la pericarditis 
constrictiva, debe decorticarse, para evi- 
tar bronquiectasia o atelectasia con fibro- 
sis consecutiva. 

Es dificil precisar el momento en que 
un fibrinot6érax se transforma en fibro- 
torax por organizacién paulatina de la 
fibrina. 

En los casos operados se han encontra- 
do ambas condiciones, dominando el} fi- 
brinotérax y existiendo una capa delgada 
de fibrosis en organizacién. Una opera- 
cion oportuna del fibrinotérax evita el fi- 
brotérax. De ello se deduce que el plazo 
de espera para operar un fibrinotdérax exi- 
ge criterio clinico alerta: En la literatura 
encontramos plazos muy variables 2". Si 
se espera demasiado se corre el riesgo de 
tener lesiones pulmonares irreparables. 
El profesor Giinther, en un curso de post- 
graduados realizado en Valparaiso en 
1958, refiriéndose a problemas de fisio- 
logia pulmonar, dejé establecido que una 
expansién pulmonar diferida, creaba con- 
diciones en que slo se conseguia un au- 
mento del espacio muerto, sin mejorar las 
condiciones de hematosis *”. 

En nuestro servicio tenemos por nor- 
ma una espera de tres semanas *° de tra- 
tamiento médico, para decidir la opera- 
cién, porque estimamos que en este pla- 
zo no se altera en forma irrecuperable la 
funci6on respiratoria de los segmentos ate- 
lectasiados. 

g) Finalmente en lo que respecta a 
pioneumotorax, en la forma no tensional 
y con liquido no muy séptico proponemos 
una conducta espectante. En el servicio 
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se han operado, hasta la fecha, todos es- 
tos casos casi en forma sistematica, aun- 
que tendemos actualmente a ser mas con- 
servadores. 

Cuando el caso es moderadamente ten- 
sional y con escaso derrame, de modo que 
no interfiera peligrosamente en la meca- 
nica circulatoria, proponemos igual con- 
ducta. Suponiendo de que al cabo de dos 
semanas cicatrizara la fistula pleuropul- 
monar, proponemos practicar entonces 
puncién simple, si no se ha reabsorbido 
el aire. En este aspecto concordamos ple- 
namente con Glaser ??. 

El pioneumotérax de gran tensidn lo 
consideramos de urgente indicacién qui- 
rurgica. 


RESUMEN 


Se analizan 95 casos de neumonatia 
estafilocéccica. En resumen las lesiones 
encontradas son, solas o combinadas, las 
siguientes: neumonia, necrosis pulmonar. 
absceso intrapulmonar, neumatoceles, de- 
rrames pleurales libres, fibrinotorax, neu- 
motorax no tensionales, pioneumotérax 
tensionales, fibrotérax residuales. 

Se analizan separadamente los factores 
que pueden condicionar el aumento de 
esta patologia en los Ultimos anos, fre- 
cuencia estacional, enfermedades predis- 
ponentes. estado nutricional. etc. 

Se analiza la sintomatologia clinica. de 
laboratorio, radiolégica y anatomonatolé- 
gico de las diversas lesiones complicantes 
de la neumonia estafilocéccica. De este 
analisis se intenta una clasificacién de le- 
siones, para, en base de un conocimiento 
anatomopatolégico, deducir oportuna in- 
dicaci6n terapéutica. 

Se discuten las indicaciones médicas o 
quirtrgicas del problema y se exvone la 
exveriencia coniunta de los Servicios de 
Pediatria y Cirugia Infantil del Hospital 
“Enrique Deformes” de Valparaiso. 


SUMMARY 


STAPHYLOCOCCAL PNEUMOPATHIES. 


95 cases of staphylococcal pneumopa- 
thies are analyzed. In short, the follow- 
ing lesions were found alone or in com- 
bination: Pneumonias, pulmonary necro- 
ses, intrapulmonary abscesses, pneumo- 
celes, free pleural effusions, fibrinous 
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pleuresies, open pneumothoraxes, ten- 
sional pyopneumothoraxes, residual pleu- 
ral adhesions. 

The factors which may condition the 
increase of this pathology during the last 
years, seasonal variations, predisposing 
diseases, nutritional state and so on, are 
analyzed separately. 

The clinical symptoms, laboratory find- 
ings and X-ray and post-mortem exami- 
nations in the divers lesions complicat- 
ing the staphylococcal pneumopathy, are 
analyzed. It is attempted to find out a 
classification of the lesions by this ana- 
lysis, in order to derive an opportune 
therapeutic indication from the anatomo- 
pathologic knowledge. 

The medical or surgical indications of 
the problem are discussed and the con- 
joint experience of the Departments of 
Pediatrics and Infantile Surgery of the 
Enrique Deformes Hospital of Valparaiso 
is exposed. 


ZUSAMMENFASSUNG 
STAPHYLOKOKKEN-PNEUMOPATHIEN. 


95 Falle von Staphylokokken-Pneumo- 
pathien werden naher betrachtet. Zusam- 
mengefasst, sind einzeln oder in Kombi- 
nation folgende Schadigungen gefunden 
worden: Pneumonien, Nekrosen der Lun- 
ge, intrapulmonale Abscesse, Pneumo- 
celen, freie Pleuraergiisse, fibrindse 
Pleuritis, offener Pneumothorax, Span- 
nungs-Pyopneumothorax, Restschwarten. 

Die Faktoren, die die Zunahme dieser 
Erkrankungen in den letzten Jahren be- 
dingen k@6nnen, die jahreszeitlichen 
Schwankungen, die pradisponierenden 
Krankheiten, der Ernahrungszustand u. 
s. w. wérden getrennt analysiert. 

Die klinischen Symptome, die Labora- 
toriumsbefunde, die réntgenologischen 
und pathologisch-anatomischen Ergebnis- 
se bei den verschiedenen, die Staphylo- 
kokken - Pneumopathie komplizierenden 
Schadigungen werden analysiert. Auf 
Grund dieser Analysen wird eine Klassi- 
fikation der Schadigungen versucht, um 
aus den_ pathologisch - anatomischen 
Kenntnissen eine sinnvolle Indikation 
fiir die Therapie abzuleiten. 

Die intern-medizinischen oder chirur- 
gischen Indikationen des Problems wer- 
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den diskutiert, und die gemeinsamen Er- 
fahrungen der Abteilungen fiir Padiatrie 
und fiir Kinder-Chirurgie des Enrique 


Deformes Hospitals in Valparaiso werden 
dargelegt. 
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Distrofia es una alteracion croénica de 
la asimilacioén celular que tiene lugar en 
el periodo del lactante, periodo que nos- 
otros convencionalmen‘e extendemos has- 
ta los 2 anos y, en ciertos casos, mas alla. 

Segun la terminologia de la escuela 
alemana, la distrofia corresponde a los 
trastornos nutritivos cronicos. Diferencia- 
mos estos trastornos cronicos de los tras- 
torn?s nutritivos agudos que se caracte- 
rizan fundamentalmente por alteracio- 
nes en el metabolismo hidrosalino. En 
cambio los crénicos se caracterizan por 
las alteraciones provocadas por el defi- 
ciente aprovechamiento de las substan- 
cias sdlidas: proteinas, hidratos de car- 
bono, grasas y vitaminas. 

Czerny y Finkelstein recalcan la etio- 
logia alimenticia de estos 2 grupos de 
trastornos, colocando las infecciones y la 
constitucién en 2° lugar. Ellos observa- 
ron que los distréficos, aan aquellos muy 
semejantes en su morfologia, tienen re- 
acciones muy diversas frente a los alimen- 
tos e infecciones. Este diversos compor- 
tamiento del distréfico, sin poder siem- 
pre senalar una lesidn anatomica objeti- 
va, Finkelstein lo describid como la “re- 
accion funcional del lactante”, reaccién 
que pasa a ser el elemento directivo en 
el tratamiento y prondéstico de estos tras- 
tornos nutritivos crénicos, En esta reac- 
cién intervienen, ademas de la calidad 
del alimento, la infeccién y la constitu- 
del lactante. 

En nuestro medio proletario, los de- 
fectos en las dietas son muy notorios, 
agregandose el ambiente antihigiénico en 
que estos lactantes viven y se desarro- 
llan. 

La constitucion influye no sdlo a tra- 
%és de las desviaciones de la normalidad, 
como: malformaciones congénitas, diate- 
sis, etc., sino que lo hace fundamental- 
mente a través de la edad, puesto que 
el lactante, en los 2 primeros anos, va 
cambiando en su reaccion fren‘e al me- 
dio ambiente, representado por la ali- 
mentacion e infeccién. 
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Por este tan destacado rol que desem- 
pena la edad, Scroggie y Wiederhold han 
propuesto, muy acertadamente, el enca- 
sillamiento de las distrofias en diversos 
grupos de acuerdo con la edad, a saber: 
ninos de 1 a 4 meses; de 4 a 8 meses; de 
8 a 14 y de 14 a 24 meses y mas. 

En un sentido estricto es dificil hablar 
de distrofias en el primer mes de la vida. 
Las distrofias en este periodo son raras 
y pueden atribuirse a malformaciones 
congénitas, diatesis y sepsis del recién 
nacido. Ya en los meses siguientes, las 
distrofias se empiezan a ver con mas fre- 
cuencia, presentando en el primer cua- 
trimestre algunas caracteristicas, que han 
sido resumidas por varios autores en los 
siguientes pum‘os: 

I. Existe la hipoalimentacion simple 
que no ha danado la capacidad de alimen- 
tacion celular o lo ha hecho débilmente, 
y que debe diferenciarse de la distrofia. 
Es util observar la reaccion a la alimen- 
tacion adecuada a su edad y peso, con la 
cual el hipoalimentado simple muestra 
una rapida recuperacoin, lo que no suce- 
de con el distrofico. Como se comprende, 
la distincién es sdlo retrospectiva. Los 
antecedentes de presencia o ausencia de 
factores const?iucionales e infecciosos, 
también contribuyen a la diferenciacion. 

II. El potencial de crecimiento se 
mantiene, salvo en casos de causa heredi- 
taria o congénita, de parte del nino o de 
notoria carencia materna, durante la ges- 
tacion, o alimentacién muy deficiente en 
pro‘einas en la vida extrauterina. 

III. Las avitaminosis no se manifesta- 
rian clinicamente en este periodo. 

IV. La capacidad inmunitaria es esca- 
sa o nula por falta de maduracion del sis- 
tema reticulo-endotelial. Los elementos 
defensivos especificos son de origen ma- 
terno trasmitidos a iravés de la placen- 
ta. Por tanto, ciertas infecciones tienden 
a la generalizacion. 

V. El mayor porcentaje de agua del 
organismo infantil, que en su mayor pro- 
porcion es extracellular, favorece la acen- 
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tuada trofo, hidro y termolabilidad de las 
distrofias de este periodo; y en segundo 
lugar permite que infecciones, aun rela- 
tivamen‘e localizadas, tengan repercusion 
metabdlica general mayor que en cual- 
quier otra edad. 

Sin embargo, la revision de la litera- 
tura revela una muy escasa preocupacion 
por el estudio de las caracteristicas de la 
distrofia en las distintas edades del lac- 
tante en general, y del primer cuatrimes- 
tre de la vida en especial. 

Como parte de un estudio mas amplio 
sobre la impor‘ancia del proceso de cre- 
cimiento y desarrollo en los distintos pro- 
cesos fisiol6gicos y patologicos del lactan- 
te, hemos abordado el estudio de las dis- 
trofias en el lactante menor. 


MATERIAL Y METODO DE TRABAJO 


Nuestro trabajo consistid en la revi- 
sion de las fichas clinicas de 100 lactan- 
tes ingresados con menos de 4 meses de 
edad y con el diagnostico de distrofia, al 
Servicio de Pedia:ria del Hospital “San 
Juan de Dios”, en los amos 1955 a 1957. 
Las 100 fichas utilizadas fueron entrega- 
das por la Oficina de Estadistica, sin se- 
leccion alguna. Los datos contenidos en 
ella fueron vaciados a un formulario co- 
mun, con espacio para la siguiente in- 
formacion: 

1. Identificacion: nombre y ficha. 

2. Antecedentes familiares y ambien- 
tales: edad, salud y ocupacion de los pa- 
dres; prevision, N° de orden y sitio de 
atencion del parto, tipo de vivienda, N® 
de personas por pieza y cama. 

3. Antecedentes personales: peso de 
nacimiento, control médico e inmuniza- 
ciones, alimentacién y progreso ponderal 
anteriores a la hospitalizacién, enferme- 
dades anteriores. 

4. Ex. fisico de ingreso: edad, peso, 
talla y circunferencias, déficit ponderal 
y estatural, signos fisicos de distrofia y 
diagnosticos concomitantes. 

5. Examenes de laboratorio practica- 
dos en el hospital. 

6. Alimentacién y tratamientos hospi- 
talarios. 

7. Evolucion: progreso del peso y ta- 
lla, enfermedades intercurrentes, tiempo 
de normalizacién de los signos fisicos y 
examenes de laboratorio, tiempo de es- 
tada. 
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8. Egreso: edad, peso, talla, causa de 
ab:a, indicaciones dadas, autopsia en caso 
de fallecimiento. 

9. Evolucioén posterior al alta y comen- 
tario general. 

A partir de este formulario, se confec- 
cionaron tablas para los diferentes datos 
analizados. Ademas, se confecciono una 
tarjeta perforada para cada uno de los 
100 lactantes en estudio, que se utiliza- 
ron para establecer tablas de correlacion 
entre los distintos rubros consignados en 
el formulario. El total de tablas fabrica- 
das en esta forma alcanzé a 178, cuyo 
contenido es la base de la comunicacion 
presente. 


RESULTADOS 


Los presentaremos clasificados en los 
rubros de antecedentes, examen de ingre- 
so, tratamiento y evolucion. 


1. Antecedentes: El mayor numero 
de lactantes tuvo un peso normal de na- 
cimier‘o, con un 16% de prematuros. Es 
posible que esta proporcion de prematu- 
rez haya sido mayor, ya que en 23 de los 
100 ninos no se consignaba este dato en 
la ficha. Fué curioso observar que en los 
prematuros la distrofia avanzada fué me- 
nos frecuente que en los ninos de térmi- 
no. En cambio, el prondstico vital fué en 
ellos frecuentemente malo, a pesar de un 
control post-alta superior a los otros lac- 
tantes. 

El estudio del numero de orden del 
parto demostro que el 65% de los casos 
son terceros hijos o inferiores y el 45% 
ocupan el 5° lugar o superiores, lo que es 
mas alto que en la poblacion en general. 
Se observo ademas que los hijos de fa- 
milias numerosas nacieron en menor pro- 
porcién en maternidades, tuvieron peor 
control médico, presentaron distrofias mas 
avanzadas y su evolucién fué menos fa- 
vorable. 

El antecedente del sitio de atencion del 
parto no mostroé diferencias importantes 
con la poblacién general, ya que el 62% 
de los partos ocurrié en maternidad y s6- 
lo el 9% no tuvo atencién profesional. El 
parto en maternidad fué indice de un 
mayor sentido de responsabilidad de la 
familia, coincidiendo con una mejor su- 
vervision médica, anterior y posterior a 
la hospitalizacion, pero no demostro re- 
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lacion con la gravedad ni evolucion de la 
distrofia. 

En un 30% de las fichas no existia 
informacin sobre control médico anterior 
a la hospitlaizacién, y en el 59% habia 
algun tipo de atencién. Los nifios sin aten- 
cion médica recibieron en general ali- 
mentacion artificial mas tardiamente que 
los controlados. Es curioso que este re- 
traso en la complementacién alimenticia 
parece haber sido desfavorable, ya que el 
ingreso de estos ninos fué en promedio 
mas precoz y con un déficit ponderal mas 
acentuado aue en los lactantes con super- 
vision médica. E] analisis de los datos no 
permite deducciones sobre diferencias en 
gravedad v prondstcio del cuadro segun 
control médico. 

La importancia de la alimentacién al 
pecho resalta en el hecho que sélo un 10% 
de los lactantes seguia con alimentacion 
materna exclusiva en el momento de in- 
greso, el 72% inicié la alimentacién arti- 
ficial antes de cumplir los 2 meses y el 
39% en el ler. mes. Observamos que 
el grupo de nifios con alimentacién ex- 
clusiva al pecho ingresaron mas precoz- 
mente, presentaron una dis‘rofia mas 
avanzada en general y su prondostico fué 
peor. 

Los antecedentes morbidos se presen- 
taron en la mayoria de los casos, ya que 
sdlo el 29% no los tuvo. Los mas frecuen- 
tes fueron diarreas infantiles (23%), res- 
piratorias (11%), patologia del recién 
nacido (7%) y otros. En el 15% de los 
casos habia antecedentes de enfermeda- 
des repetidas, sobre todo de tras‘ornos 
nutritivos agudos. La existencia de pato- 
logia anterior no mostr6 relacién directa 
con la gravedad y evolucion de la distro- 
fia. 

Respecto a los antecedentes familiares 
y ambientales, ellos figuraban sdlo en la 
menor proporcion de las fichas, por lo que 
no hemos podido evaluar su importancia. 
La edad de los padres fué favorable en la 
mayoria, ya que el 82% de los padres y 
el 84% de las madres tenian er:re 20 y 
40 anos. Solo un 7% de los padres eran 
empleados o comerciantes y el resto obre- 
ros, cesantes o sin informacién. La salud 
de los padres fué satisfactoria en general. 

La suficiencia de la alimentacion ante- 
rior a la hospitalizacién no pudo ser de- 
terminada, por la vaguedad y falta de ve- 
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racidad de las informaciones de los fami- 
liares al respecto. 


2. Clinica: La distribucién de la edad 
de ingreso fué la siguiente: 


ler. mes 6% 
32% 


No hubo diferencias importantes en las 
caracteris‘icas clinicas de la distrofia de 
los lactantes ingresados a diferentes eda- 
des, salvo una menor frecuencia de ane- 
mia en los menores de 1 mes. En cambio, 
la evolucion fué desfavorable en este gru- 
po de ninos, mejorando al aumentar la 
edad de ingreso. 


El peso y talla de ingresos se presentan 
en la Tabla 1: 


TABLA N° 1 
Y TALLA DE INGRESO DE 100 LACT 
MENORES DE 4 MESES CON DIAGNOSTICO DE 
DISTROFIA 


Hospital San Juan de Dios. 1954-1957 


Peso de ingreso N° y % 
Menos de 2.500 er. 14 
2.501 — 3.500 ” 50 
3.501 — 4.500 ” 24 
4.501 y mas 2 

+ Talla de ingreso NO y % 

42 — 45 cm. 4 

” 16 

51—55 ” 40 

56 — 60 ” 30 

61 y mas y S/D 9 

TOTAL 100 


De acuerdo con el criterio de la Cate- 
dra, se clasificaron las distrofias en gra- 
dos I, II y III, segun que el déficit del 
proceso ponderal fuera de 10 - 33%, 34 - 
66% o 67% y mas al ingreso. El 50% de 
los casos correspondioé a distrofia III, el 
28% a Il, el 8% aly sdlo un 6% no pudo 
ser clasificado. El grado de distrofia de- 
mostr6 ser un criterio Util de clasifica- 
cién, ya que los grados avanzados pre- 
sen-aron mayor sintomatologia y mayor 
compromiso de la talla. Sin embargo, no 
se observo relacién con el pronéstico. 


- 
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Ya hemos visto que las distrofias mas 
avanzadas se presentaron con mayor fre- 
cuencia en los lactantes sin control médi- 
co, en aquellos que mantenian alimenta- 
cin materna exclusiva y los que presen- 
taban antecedentes de patologia del recién 
nacido. 

El déficit de talla se calculé sobre la 
base de un aumento ideal de 3 cm. men- 
suales. En el 26% de los casos, la talla 
fué normal, el aumento tuvo un déficit 
de 10-33% en el 17%, de 34-66% en 
el 20% y de 67% o mas en el 15%. Uno 
de los hechos mas categoéricos de nuestra 
observacion fué que los lactantes ingre- 
sados con talla normal, presentaron una 
evolucién francamente mas favorable que 
la de los nifos con déficit estatural. FE) 
progreso ponderal fué mas rapido, pre- 
sentaron menos enfermedades intercu- 
rrentes y los periodos de peso estaciona- 
rio y de hospiializacién fueron mas cortos 
en aquéllos que en éstos. El prondstico 
fué también mejor, con un 8% de morta- 
lidad intra y post hospitalaria controlada, 
contra un 27% en los que tenian talla 
muy disminuida. La disminucion de talla 
present6 también una relacién directa 
clara con el numero de orden del parto y 
el déficit ponderal. 

Las circunferencias corporales estuvie- 
ron, en general, bastante comprometidas. 
El 36% tenia circunferencia craneana de 
35 cm. o menos y el 58% entre 31 y 
38 cm. El 51% presentaba circunferen- 
cia toraxica de 32 6 33 cm. El déficit ma- 
yor, empero, se presento en la circunfe- 
rencia abdominal, que midid 31 cm. o 
menos en el 51%, 32 - 35 cm en el 26% 
y 36 o mas cm. solo en el 11%. 

Los signos fisicos de distrofia los clasi- 
ficamos en signos corrientes, signos avan- 
zados y otros. Los signos corrientes in- 
cluyen la disminucién del paniculo adi- 
poso, palidez, turgor disminuido, hiper o 
hipotonia muscular. Los 2 primeros fue- 
ron los mas frecuentes, presentandose en 
mas de la mitad de los casos (56% y 
55% ), la hipertonia muscular (19%) fué 
bastante mas frecuente que la hipotonia 
(9%). Signos avanzados se consideraron 
la existencia de edemas y signos cutaneo- 
mucosos de carencias. Los edemas se ob- 
servaron en el 11% de los nifos y los 
signos carenciales en el 20%. De los otros 
signos, el 16% presento compromiso acen- 
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tuado del estado general y decaimiento, 
el 13% hepatomegalia, el 16% signos 
Oseos radiolégicos (osteoporosis, retraso 
crecimiento, raqui’tismo, escorbuto) y el 
6% trastornos circulatorios. Sdélo 7 lac- 
tantes no presentaron otro signo que el 
déficit ponderal. 

En general, la existencia de signos 
avanzados y decaimiento fué indice de 
peor evolucién y de prondstico. Los lac- 
tantes que solo presentaron los signos co- 
rrientes ingresaron, en una mayor pro- 
porcion, por otros cuadros patolégicos 
agregados. Ya hemos vis‘o que los signos 
avanzados de distrofia se vieron con ma- 
yor frecuencia en los hijos de familias 
numerosas y en los sin control médico 
anterior, y con menor frecuencia en aque- 
llos que habian iniciado precozmente una 
alimentacion artificial o que tenian talla 
normal. 

Todos los lactantes del grupo analiza- 
do ingresaron con otra afeccién, siendo 
la mas corriente los trastornos nutritivos 
agudos (68%), respiratorios (27%), in- 
fecciosos (22%), prematurez (16% ), mal- 
formaciones congéniias (16%) y cutaneas 
(22%). De estas ultimas, llamé la aten- 
cién la frecuencia de la dermatitis sebo- 
rroide (11%), afeccién que aparecié ade- 
mas frecuentemente como enfermedad 
intercurrente en el curso de la hospita- 
lizacién. Otras afecciones presentes fue- 
ron raquitismo, trastornos neuroldgicos, 
anemia y propias del recién nacido. Esta 
patologia corresponde bastante bien con 
la distribucién general de los diagndésticos 
de ingreso en un Servicio de Lactantes. 
Llamo la atencién que los lactantes in- 
gresados con dermatitis seborroide hicie- 
ron, en general, una peor evolucion. 

De los examenes de laboratorio sdélo el 
hemograma se practicO en un numero 
suficientemente alto de niMos como para 
permiitir conclusiones. El 30% de los lac- 
tantes present6 una anemia al ingreso, 
entendiendo por tal una cifra inferior a 
3.500.000 rojos y sdlo un 32% tuvo mas 
de 4.000.000. Las anemias se presentaron 
con mayor frecuencia en los nifios con 
dermatitis seborroide y su presencia sig- 
nificé6 evolucion mas arrastrada, pero no 
un peor pronostico final. Un alto porcen- 
taie de hemogramas mostr6é anisocitosis 
(74%), macrocitosis (43%) y poiquilo- 
citosis (18%), en tanto que la microcito- 
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sis, hipocromia, policromatofilia y mega- 
locitosis fueron excepcionales. Sdlo el 7% 
tenian los glébulos rojos de caracteres 
normales. 

La serie blanca dié una leucocitosis en 
el 51% de los casos, con desviacién a la 
izquierda sélo en el 28%. La RTDN fué 
muy frecuente. 


3. Tratamiento. El tratamiento dieté- 
tico se hizo, en general, segan el esquema 
de la Catedra, con algunas modificacio- 
nes individuales. Se inicié con Eled6n al 
10% ,en cantidades de 50 - 100 cc/kg/dia, 
segun la gravedad del cuadro. Se aumen- 
t6 luego la cantidad hasta 150 cc. por kg. 
de peso ideal, con un maximo de 180 - 
200 cc. por kg. de peso real. Finalmente 
seaumenté la concentracién con hidratos 
de carbono hasta un 10 a 12%, o se agre- 
go Czerny hospitalario, pasando luego a 
la alimentacion normal para la edad. Casi 
la totalidad de los ninos recibid ademas 
vitamina C, la mitad complejo B, un 
42% golpe vitaminico D y un 20% vita- 
minas A y D en gotas diarias. 

Sélo el 8% no recibid antibidticos o 


sulfas. Los mas usados fueron, en este 
mismo orden, el cloranfenicol, penicilina, 


estreptomicina, sulfas y tetraciclinas. En 
el 33% de los casos se combinaron 2 o 
mas de ellos. En la mitad de los casos, el 
tiempo total de suministro de antibidti- 
cos fué inferior a 10 dias, en el 22% de 
11 a 20 y en el 22% de 21 y mas dias. 
Hubo una relacién inversa evidente en- 
tre la prolongacioén del tiempo de anti- 
bidticos y la evolucién de la distrofia, ya 
que los lactantes que recibieron antibio- 
ticos por tiempo prolongado progresaron 
mal de peso, tuvieron mayor numero de 
enfermedades intercurrentes y prolonga- 
ron su estada considerablemenie. Esta 
observacion no autoriza a obtener ningu- 
na conclusién sobre relacién de causa a 
efecto, ya que es obvio que los tratamien- 
tos mas prolongados corresponden a los 
casos mas graves. 

Se coloco flebo o gastroclisis al ingreso 
a 36 lactantes, repitiéndose este trata- 
miento en 11 de ellos en el curso de la 
hosp?‘alizacion. 74 ninos recibieron trans- 
fusiones de sangre, la mayoria en forma de 
una serie de 3 transfusiones dia por me- 
dio y 20 con series repetidas. 26 recibie- 
ron transfusiones de plasma. Los lactan- 
tes que recibieron transfusiones eran en 
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general los mas graves, por lo que el pro- 
ceso ponderal de ellos fué mas lento, al 
igual que el periodo de peso estacionario. 

4. Evolucion y pronostico: La evolu- 
cién se midié por el progreso ponderal y 
estatural, enfermedades intercurrentes, 
dias de estada y prondstico final. 

El progreso ponderal se inicié en el 
34% de los casos junto con el ingreso, en 
tanto que en el 17% de los casos se man- 
tuvo estacionario de 1 - 10 dias y en el 
37% mas de 11 dias, prolongandose en 
7 casos mas de 30 dias y en 10 por toda 
la hospitalizacién. La prolongacién del 
periodo de peso estacionario significd 
siempre un mal pronéstico, una evoluci6én 
arrastrada, hospitalizacion larga y letali- 
dad alta. 

El aumento dé peso fué lento en gene- 
ral, con un promedio menor de 10 gr. 
por dia de hospitalizacién en el 52% de 
los casos y de mas de 30 gr. solo en el 
16°. El buen aumento ponderal se acom- 
pano siempre de un pronéstico francamen- 
te mas favorable, en tanto que el pro- 
greso deficiente correspondio a la letali- 
dad y morbilidad hospitalaria altas y 
hospitalizaciones prolongadas. Repetimos 
que los lactantes ingresados en el primer 
mes de vida tuvieron un progreso mas 
lento y peor pronostico. El déficit estatu- 
ral mostré también relacién con la rapi- 
dez del progreso ponderal, pero no asi el 
déficit ponderal de ingreso. La existencia 
de anemia y de signos de distrofia avan- 
zada coincidieron también con un progre- 
so deficiente. Seguin la forma de progreso 
del peso, clasificamos nuestros casos en 
5 tipos de curvas, que son las siguientes: 

Tipo 1, estacionaria, 10% de los casos; 
Tipo 2, ascendente inmediata, 40% de los 
casos; Tipo 3, descendente, 14% de los 
casos; Tipo 4, ascendente tardia, 20% de 
los casos; Tipo 5, ascendente detenida, 
5% de los casos. 

La aparicién de enfermedades intercu- 
rrentes en el curso de la hospi‘alizacion 
se presenté en el 68% de los casos, siendo 
las mas frecuentes las respiratorias (en 
36 lactantes), nutritivas agudas (30), cu- 
taneas (46), piurias (2) y otras (55). 
16 ninos presentaron 2 enfermedades in- 
tercurrentes y 30 presentaron 3 o mas, 
hasta 6 6 7. La aparicién de estas enfer- 
medades a repeticién esiuvo ligada a una 


peor evolucion general y a una mayor 
letalidad. 
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El periodo de hospitalizacion fue de 
menos de 14 dias en el 35% de los casos, 
de 15-30 en el 24% y sobre 30 en el 41%, 
llegando en 9 casos a mas de 60 dias. 
Ya hemos visto la relacién de estos he- 
chos con los otros indices de evolucion y 
solo cabe hacer resaltar la importancia 
administrativa de estas cifras. 

De los 100 lactantes estudiados, 70 sa- 
lieron de alta por mejoria de la patolo- 
gia aguda agregada, 6 por razones admi- 
nistra:ivas y 14 por fallecimiento. De 
ellos, 41 no recibieron indicaciones de alta 
y al resto se le instruy6 sobre alimenta- 
cién y necesidad de control externo. El 
49% del total de lactantes no volvieron 
ni se tiene informacién de ellos, lo que 
impide sacar conclusiones sobre la evo- 
lucién posterior al alta. De los 32 que 
volvieron a control, 4 mas fallecieron 
hasta el moménto del trabajo. Hubo 15 
que hicieron una evolucién posterior sa- 
tisfactoria con recuperacion parcial o total 
de su distrofia, y 13 una evolucién desfa- 
vorable, con persistencia de la distrofia, 
morbilidad a repeticidn y reingreso al 
hospital en varios de ellos. Repetimos que 
la letalidad hospitalaria fué mas alta en 
los ninos con mayor deéficit de ‘alla, con 
anemia al ingreso, con menor progreso 
ponderal y con mayor numero de enfer- 
medades intercurrentes. También se apre- 
cid relacidn con el bajo peso de naci- 
miento, falta de control médico anterior, 
introduccion tardia de la alimentacion 
artificial y antecedentes de patologia del 
periodo del recién nacido. 


5. Evaluacion de las distrofias: En 
nuestra Catedra es cos:umbre evaluar las 
distrofias segun 4 criterios: grado o diag- 
nostico morfolégico, antigiiedad, etiolo- 
gia y reaccion funcional. Ya hemos infor- 
mado sobre el diagndéstico morfoldgico de 
nuestros distroficos. El] diagnéstico crono- 
logico fué muy dificil de determinar con 
presicion, pudiendo establecer solamen- 
te que el 25% eran recientes y el 63% 
armiguas, de las cuales el 17% desde el 
nacimiento. 

La reaccion funcional, que se aprecia 
por la respuesta a la alimentacién y tera- 
péutica adecuadas, fué catalogada como 
mala en el 31% de los casos, regular en 
el 25% y buena en el 40%. Reconocemos 
que el criterio usado para esta clasifica- 
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cién fué eminentemente subjetivo y esta 
sujeto a discusion. 

Finalmente, respecto al diagnostico etio- 
logico, se comprobo la existencia del fac- 
tor carencial en la mayoria de los ninos 
(70% ), del factor infecioso en el 54%, 
constitucional o congénito en el 37% y 
otros dudosos en el 38%. La mayor parte 
de las veces, los distintos factores apare- 
cieron combinados, por lo que resulto di- 
ficil delimitar su imporiancia real. 


DISCUSION 


Existe consenso unanime sobre la esca- 
sa frecuencia de la aparicion de distrofias 
en el l.er mes de la vida. Es interesante, 
por eso, que en nuestro material, el 6% 
ocurrieron en esta edad. 

En ellos habian seguramente factores 
constitucionales importantes y estos ni- 
nos fueron, en general, los de peor pro- 
nostico. La prematurez fué el factor que 
se demos:ro como de mayor importancia. 

Segun la clasificacion morfoldgica, el 
86° de los casos fueron distrofias de 
grado II y III, pero este hecho no guard6é 
relacion con el pronostico de la distrofia. 
En esto estamos de acuerdo con Scroggie 
y Wiederhold, quienes piensan de que en 
el primer cuatrimestre las distrofias, aun 
graves, no se traducen en modificaciones 
morfologicas mas 0 menos proporciona- 
das. 

Inversamente, la talla demostré ser un 
indice de prondstico mucho mas seguro. 
Comprobamos ademas, que el déficit de 
aumento de talla fué evidente en la ma- 
yor parte de los ninos, sobrepasando el 
67% de deficit en el 15% de los casos, 
lo aue contradice la opinion clasica que 
la talla no se afecta en las distrofias de 
los lactantes menores. 

Contrariando también las opiniones de 
otros autores, nosotros encontramos sig- 
nos de carencia vitaminica cutanea y mu- 
cosa en el 20° de los casos, y aun en un 
11% hubo aparicioén de edemas. Es po- 
sible que todos estos hechos estén sena- 
lando una carencia alimen‘icia intra y 
extrauterina muy acentuada. 

Tiene valor destacar la alta incidencia 
de dermatitis seborroide como anteceden- 
te de la hospitalizacién o como afeccién 
intercurrente, lo que tal vez pueda ser 
un argumento a favor de la teoria que 
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explica la dermatitis seborroide como 
una carencia en biotina. 

Los diferer:es indices usados para me- 
dir la evolucdéin y prondstico de la distro- 
fia coincidieron en la mayor parte de los 
casos (progreso pondo-estatural, enferme- 
dades intercurrentes, dias de estada), de 
modo que podria usarse cualquiera de 
ellos, pero el que parece mas practico es 
el progreso ponderal. 

Un aporte de interés de nuestra obser- 
vacion, fué que nos permitié clasificar el 
progreso ponderal en 5 tipos de curvas, 
que a nuestro entender abarcan todas las 
posibilidades. 

La disergia presente en estos ninos se 
confirmo por la alta incidencia de enfer- 
medades intercurrentes. 

La cifra de mortalidad fué mas o me- 
nos igual a la de la poblacion hospitalaria 
general de lactantes, pero este hecho es- 
ta seguramente alterado porque no cono- 
cemos con exactitud el prondstico vital 
post-hospialario. 

En los pocos casos en que se pudo se- 
guir el control vost-hospitalario, el pro- 
. néstico fué malo en general, demostran- 
do el peso del factor ambiental en la pro- 
duccion y mantencion de estos cuadros. 

En general, los resultados de nuestro 
analisis nos han indicado que la distro- 
fia en el primer cuatrimestre de la vida, 
no presenta diferencias fundamentales 
con la de las otras edades, excepto en los 
aspectos oue recién hemos considerado. 


RESUMEN 


1. Se hacen algunas consideraciones 
sobre las caracteristicas del lactante me 
nor y su posible influencia con las distro- 
fias de esta edad. 

2. Se revisan las fichas de 100 lac- 
tantes ingresados al Servicio de Pediatria 
del Hospital “San Juan de Dios” entre 
1955 - 1957, con menos de 4 meses de 
edad y con diagnéstico de distrofia. 

3. La revision efectuada permitié des- 
tacar los siguiemtes hechos de interés: 

a) Antecedentes: La prematuridad fué 
un aporte etiologico importante. Las dis- 
trofias mas graves y de peor pronostico 
se presentaron en hijos de familias nume- 
rosas, con supervision médica deficiente 
y en aue la alimentacién complementaria 
fué mas diferida. La hipoalimentacion 


DISTROFIAS DEL ler. CUATRIMESTRE. — Dra. Adriana Jorquera y cols. 


por leche materna fué un fendmeno ge- 
neralizado. 

b) Clinica: Contrariamente a lo esia- 
blecido por otros autores, el progreso es- 
tatural deficiente fué un fendmeno fre- 
cuente, y demostré una relacion mucho 
mas estrecha con el prondstico que el deé- 
ficit ponderal. Los otros signos fisicos de 
mayor frecuencia fueron la pérdida del 
paniculo adiposo, la palidez y la dismi- 
nucién del turgor de la piel. Los signos 
cutaneo-mucosos de carencias vitamini- 
cas y los edemas se presentaron en un 
numero importante de casos. Todos los 
lactantes ingresaron con otro cuadro pato- 
logico. La dermatitis seborroide se pre- 
sento con una frecuencia apreciable. 

c) Evolucion: Los diferentes indices de 
evolucion usados coincidieron en la ma- 
yoria de los casos, siendo el mas practico 
el aumento de peso. Se e¢lasificaron to- 
das las formas de progreso ponderal ob- 
servadas en 5 tipos de curva de. peso. La 
mortalidad intrahospital fué de 14%, se- 
mejante a la mortalidad general de los 
lactantes hospi‘alizados. 

El control post-alta de la evolucion no 
se pudo efectuar en buena forma, pero 
los casos analizados mostraron un pronds- 
tico alejado deficiente. 

4. Se discuten algunos aspectos de los 
hechos observados y se concluye que las 
diferencias de las distrofias del lactante 
menor con las otras edades, son menores 
que las semejanzas. 


SUMMARY 


DYSTROPHIES IN THE FIRST FOUR MONTHS 
OF LIFE. 


1) Some considerations are made on 
the characteristics of the young infant 
and their possible influence on the dys- 
trophies of this age. 

2) The records of 100 infants hospital- 
ized in the pediatric ward of the San 
Juan de Dios Hospital between 1955 and 
1957, aged less than 4 months and diag- 
nosed as dystrophic ones, are reviewed. 

3) The performed survey permited to 
detach the following interesting facts: 

A) Antecedents: Prematurity was an 
important etiological contribution. The 
most serious cases and with bad prog- 
nosis appeared in children of numerous 
families with deficient medical watch 
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over and whose complementary feeding 
had been most postponed. The inadequate 
breast-feeding was a general phenome- 
non. 

B) Clinic: In contrast to the findings 
of other authors, the deficient progress 
of growth in length was a frequent phe- 
nomenon and showed a much closer rela- 
tion to the prognosis than the deficit of 
weight. The other physical signs of great- 
est frequency were: loss of the pannicu- 
lus adiposus, pallor and diminution of the 
skin turgor. The cutaneous and mucosal 
signs of vitamin deficiencies and oedema 
manifested themselves in an important 
number of the cases. All the infants 
entered to the hospital with another pa- 
thological picture. Seborrheic dermatitis 
had among them an appreciable fre- 
quency. 

C) Course: The different indices used 
for the judgment of the course coincide 
in the majority of the cases, the increase 
of weight being the most practical one. 
All the forms of weight progress observ- 
ed were classified into 5 types of weight 
curves. The mortality rate within the 
hospital amounted to 14%, similar to that 
of the general mortality rate of the hos- 
pitalized infants. 

The follow-up of the course could not 
be carried out satisfactorily, but the ana- 
lyzed cases showed a bad late prognosis. 

4) Some aspects of the observed fact: 
are discussed and it is concluded that the 
diferences between the dystrophies of the 
younger infants and those of the other 
ages are less than the similarities. 


ZUSAMMENFASSUNG 


DYSTROPHIEN IN DEN ERSTEN VIER LEBENS- 
MONATEN. 


1) Einige Betrachtungen uber die Be- 
sonderheiten des jiingeren Sauglings und 
ihren modglichen Einfluss auf die Dystro- 
phien in dieser Altersstufe werden ange- 
stellt. 

2) Die Krankenblatter von 100 weni- 
ger als 4 Monate alten Sauglingen, die 
mit der Diagnose Dystrophie in den Jah- 
ren 1955 bis 1957 auf die Abteilung fiir 
Kinderkrankheiten des San Juan de Dios 
Krankenhauses aufgenommen wurden, 
werden durchgesehen. 

3) Die vorgenommene Durchsicht ge- 
stattete, folgende Tatsachen von Interes- 
se hervorzuheben: 
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A) Vorgeschichte: Friihgeburt war ein 
erheblicher Beitrag zur Aetiologie. Die 
schwersten und prognostisch ungiinstig- 
sten Dystrophien traten bei Kindern aus 
vielkopfigen Familien auf, die 4arztlich 
ungenugend tuberwacht waren, und bei 
denen der Uebergang zur Beikost am 
langsten hinausgeschoben war. Unzurei- 
chende Ernahrung mit Muttermilch war 
eine allgemeine Erscheinung. 

B) Klinik: Im Gegensatz zu den Fest- 
stellungen anderer Autoren war das Zu- 
ruckbleiben im Langenwachstum eine 
haufige Erscheinung und zeigte eine viel 
engere Beziehung zur Prognose als das 
Gewichtsdeficit. Die haufigsten anderen 
korperlichen Krankheitszeichen waren: 
Verlust des Panniculus adiposus, Blasse 
und verminderter Turgor der Haut. Haut- 
und Schleimhautzeichen von Vitamin- 
mangeln, sowie Oedeme zeigten sich in 
einer erheblichen Zahl der Falle. Alle 
Sauglinge boten bei der Aufnahme noch 
ein anderes Krankheitsbild. Eine seborr- 
hoische Dermatitis bestand mit betracht- 
licher Haufigkeit. 

C) Verlauf: Die verschiedenen Indices 
fur die Beurteilung des Verlaufs stimmen 
in der Mehrzahl der Falle iiberein; unter 
ihnen war die Gewichtszunahme der 
praktischste. Alle beobachteten Formen 
der Gewichtsentwicklung wurden in 5 
Typen von Gewichtskurven klassifiziert. 
Die Sterblichkeit innerhalb des Kranken- 
hauses betrug 14%, also etwa so viel wie 
die allgemeine Sterblichkeit der im 
Krankenhaus behandelten Sauglinge. 

Die Nachkontrolle des Verlaufs konnte 
nicht in zufriedenstellender Form durch- 
gefuhrt werden, aber die Falle, in denen 
eine Nachuntersuchung moglich war, 
zeigten auf langere Sicht eine ungiinstige 
Prognose. 

4) Die beobachteten Tatsachen werden 
unter verschiedenen Gesichtspunkten dis- 
kutiert, und es wird gefolgert, dass die 
Unterschiede zwischen den Dystrophien 
der jiingeren Sauglinge und denen der 
anderen Altersstufen geringer sind als 
die Aehnlichkeiten. 
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El progreso pondoestatural del nino es 
un indice clasico de su desarrollo. Cono- 
cemos multiples tablas extranjeras 45-67 
que orientan al médico en la interpreta- 
cion de medidas frente a un caso dado. 

Sin embargo, en la literatura nacional 
existen algunos trabajos que abordan par- 
cialmente el] problema: peso del recién 
nacido **, curvas de peso del lactante **, 
peso del nino al ano de edad *”, medidas 
del adolescente *. 

El trabajo mas completo que conoce- 
mos es el de W. Bustamante **, quien en 
una revision de 6.000 fichas de Pensiona- 
do y Sala, fija la talla y el peso del re- 
cien nacido chileno. En el mismo trabajo 
revisa 3.000 fichas mas, correspondientes 
a ninos retirados del Seguro Obrero por 
cumplir 2 anos de edad, y con este ma- 
terial construye tablas de aumento tri- 
mestral de peso y talla. No hace otras me- 
didas ni se pronuncia sobre las condicio- 
nes nutritivas de los ninos analizados. 
Otro trabajo interesante es el de la Dra. 
Kirschbaum ® sobre estos mismos aspec- 
tos. 

No conocemos ningun estudio nacional 
que se refiera al total de mediciones Uti- 
les en la practica pediatrica. Considera- 
mos pues de interés abordar el tema, fi- 
jar las medidas normales de nuestros ni- 
hos, correlacionar estas medidas con las 
encontradas en los ninos desnutridos y 
fijar al mismo tiempo la proporcién de 
distrofia en nuestro medio. 


MATERIAL Y METODO 


Durante los meses de Mayo a Diciem- 
bre de 1957, procedimos a estudiar 3.049 
ninos proletarios, de la Provincia de Val- 
paraiso (Chile), comprendidos entre las 
edades del recién nacido hasta los 15 
anos. 

Este material corresponde a los ninos 
que en forma habitual concurren a los 
Consultorios de los Centros Materno-In- 
fantiles de Quilpué, Los Placeres y Hos- 
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pital “Enrique Deformes” de esta provin- 
cia. 

De cada nino se llevé registro, anotan- 
dose el nombre, el sexo, la edad, el peso, 
la talla, la medida supra umbilical (a), la 
medida infraumbilical (b), la circunsfe- 
rencia craneana (c), la circunsferencia 
toracica (d), la medida bicrestal (e) y 
diagnostico de estado nutritivo. 

Nuestro trabajo no fué hecho a base de 
revision de fichas clinicas, sino fundado 
en las mediciones obtenidas por los pro- 
pios autores. E] examen médico practica- 
do a continuacion, catalogé al nino segun 
su aspecto como sano o desnutrido. 

Consideramos para nuestro caso como 
“sano” a aque] nino, aquejado o no de 
una enfermedad aguda —motivo de la 
consulta— pero que para su edad parecia 
tener talla normal y se veia bien confor- 
mado y con un paniculo adiposo suficien- 
te. No fuimos muy exigentes para catalo- 
gar como “sano” a un nino, ya que si s 
hubiera exigido un criterio bien estricto, 
practicamente, en todos los ninos proleta- 
rios habriamos encontrado alguna defi- 
ciencia; nos contentamos con titular de 
sanos a aquellos cuyas condiciones basi- 
cas de salud y nutricion eran suficientes. . 

Catalogamos como desnutridos a aque- 
llos que se veian flacos, chicos, palidos, 
débiles, frecuentemente con policarencias 
groseras, a veces con buen peso, pero con 
esa caracteristica de turgor de los tejidos 
inequivoca de hipoproteinemia y reten- 
cion hidrica por dieta farinacea. 

Con los datos obtenidos confeccionamos 
una tabla maestra que nos permitio com- 
parar cifras, confeccionar graficos y cal- 
cular indice de las medidas supraumbili- 


(a) Medida desde la coronilla hasta el ombligo. 

(b) Medida desde el ombligo hasta la planta del pie. 

(c) Medida de la cabeza en su diametro maximo 
occipito frontal. 

(d) Medida de circunsferencia del pecho a nivel de 
la mamila. 

(e) Medida de una espina iliaca anterior a la otra. 


— 
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cal e infraumbilical. Con los promedios 
de peso y talla se calculé superficie cor- 
poral de acuerdo a la :\>mula de Dubois 
A 0,725 x P 0,425 x 71,84 S; en que 
A es altura en cms, P es peso en kgrs y 
S es area superficial en cm’. 


RESULTADOS 
A. Ninos Normales. 


Se practico estudio antropométrico en 
1.808 ninos considerados normales. 873 
corresponden a mujercitas y 935 a varon- 
citos. En el Grafico N® 1 se inscribe la 
curva de crecimiento promedio de lac- 
tantes femeninos y masculinos hasta la 
edad de dos anos, y en el Grafico N° 2 se 
inscribe su curva de peso. 

Finalmente en las tablas I y II hemos 
resumido todos los datos promedios y sus 
rangos referentes a hombres y mujeres 
sanos, comprendidos entre las edades del 
recien nacido y hasta los 15 anos. Encon- 
tramos aqui el peso y talla promedios, la 
circunsferencia craneana y toracica, la 
anchura bicrestal, la superficie corporal 
y el indice que resulta de dividir la medi- 
da supraumbilical por la infraumbilical. 

Del estudio de estas tablas y graficos 
se deduce, que el nino chileno, hijo de 
proletario, de nuestro material, nace con 
51 centimetros, tiene 75 cms al ano, un 
metro a los cuatro anos, un metro treinta 
a los 10 amos y pasa del metro y medio 
después de los 14 anos. 

La mujercita sigue estas cifras con bas- 
tante regularidad, pero en unos dos cen- 
timetros menos, saca una leve ventaja a 
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los 11 afos, correspondiente al estimulo 
puberal y vuelve después a mantener ur 
pequeno deficit de talla con respecto al 
muchacho. 

Respecto a pesos, el hombre parte con 
3.950 kgs, duplica su peso a los seis me 
ses, pesa diez kilos al ano, veinte a los 
seis anos y treinta a los 10 anos. Debemos 
hacer notar que nuestro peso de recién 
nacido es alto porque representa el pro- 
medio de todos los nifos con menos de 
un mes de edad. 

Las mujercitas también en los pesos 
mantienen cierto paralelismo con los hom- 
bres, pero en un grado inferior. Igual 
que en las tallas, aun con mayor claridad 
se nota una ventaja puberal que comien- 
za a insinuarse ya a los 8 anos, alcanza 
a su acme entre los 11 y 12 anos, para 
luego volver al predominio en peso del 
sexo masculino. 

Al inscribir las curvas de peso y talla 
en graficos de abscisas y coordenadas y 
comparar luego estas curvas de hombres 
y mujeres resulta la formacion de un 
guarismo de 8 tendido, creado por el do- 
ble entrecruzamiento de los pesos y tallas 
entre si. 

Las mismas observaciones se pueden 
hacer con las medidas de circunsferencia 
toracica. 

El indice que resulta de dividir la me- 
dida supraumbilical por la infraumbili- 
cal, se hace 1 en nuestro material a los 
9 meses en los varoncitos y a los 6 meses 
en las mujercitas. Esto significa que a es- 
tas edades es igual la distancia craneo- 
ombligo que la ombligo-planta. Este in- 
dice es mayor en el recién nacido (alre- 
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TABLA I 
VARONES 
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS NORMALES EN NINOS DE LA PROVINCIA DE VALPARAISO, CHILE, 1957 


} | Medida | Medida supra An- | Super- 
| Circuns- Circuns- supra infra | umbilical; chura | ficie 
Edad | Talla Peso ferencia ferencia umbili- | umbi- |————— bi- corporal 
i | craneana toracica infra | crestal 
| | umbilical | 
} Promedia y Tango | Promedio y rango 
| Promedio de los promedios 
| (ems.) | (Kegrs.) | (cms.) | (cms) | 
Recién nacido | 51 3.950 36 3% | 28 23 1,22 10 0,24 
| 44- 56 } 2.900- 4.950 | 31-39 | 32-41 | | | | 7-13 | 
1 mes | 53 4.460 38 38 29 | 24 | ee 0,30 
| 48- 57 | 3.250- 6.700 | 32-40 | 34-42 | | 7-13 | 
2 meses | 56 5.280 | 39 | 39 | 30 | 26 | 1,15 | 11 | 0,31 
52- 69 4.300- 6.800 36-41 36-47 8-17 
3 meses 59 6.120 40 41 ; ga 28 1,11 12 0,32 
| 50- 65 4.300- 7.100 | 39-42 | 31-46 | | | 9-19 | 
4 meses | 61 | 6.660 | 41 | 42 | 3 | 29 | 1,10 | 13 | 0,33 
55- 64 5.300- 9.000 39-44 38-49 | 9-19 
5 meses | 62 7.250 | 42 | 43 | a | 30 | 1,06 | 13 | 0,34 
68 | 5.700- 9.100 40-46 40-50 | 9-19 
6 meses | 64 7.380 | 43 | 44 = | 31 | 106 | 14 | 0,36 
59- 69 | 5.750- 9.980 41-47 41-51 | | 10-21 
7 | 65 8.200 44 45 33 32 1 15 0,38 
=" | 60- 74 | 6.700-10.250 | 42-46 | 42-48 | | | 6d | sade | 
8 meses | 67 8.700 44 46 | 34 33 1 15 0 
| 61-74 | 6900-10890 | 4650 | | | | 
9 meses | 68 | 8.790 | 44 | 46 | “ | & | 1,00 | 15 | 0,40 
| 65- 77 7.500-11.300 42-46 41-48 | 10-20 | 
10 | aa 9.120 45 47 35 36 0,97 15 0, 
— | 65-76 | 7.200- 9.980 44-47 | 44-49 | | 11-17 | 
11 meses | 3 9.760 46 | 48 | | 0,43 
| 68-77 | 8.500-13.050 44-52 | 45-50 | | } 11-17 
1 afio | 10.130 46 | 48 | % | 39 «| | 16 | 0,44 
| 64-83 | 8.070-13.650 | 44-54 | 42-53) | | 11-18 
lafio3 ms. | 7 | 10.750 | o | | | 090 | 16 0,45 
| 65-87 | 8200-12500 | 45-52 | 44-53 | | | 11-18 | 
1 afio 6 ms. | 7 | 11.610 | 41 | 50 | 36 | 41 | 0,88 | 16 | 0,46 
| 72-91 | 9.100-15.000 45-50 45-57 | | 13-21 
1 afio 9 ms. | 2. | 13.070 47 | 51 | 38 | 44 | 086 | 16 0,51 
70- 97 | 9.280-13.650 45-50 46-56 | 14-19 | 
2 afios | 86COCS 13.310 | 49 | 51 | 39 | 47 | 083 | 16 | 0,54 
| 74-97 | 10.260-17.500 45-55 | 46-56 1 13-21 
3 afios ae 14.760 50 53 41 51 
: | 77-101 | 10.300-18.000 | 47-55 | 41-57 | | _ | sas | ves 
4 afios 100 | 17.100 51 | 55 1 #@ | | 0,66 
| 88-114 | 14,000-22.000 48-52 52-64 | | 15-22 | 
5 afios | 106 | 19.200 51 57 46 ’ , 
| 100-120 | 17.000-23.000 | 47-54 | 52-62 | | | 19-23 
6 afios tS 20.500 | 51 | 59 | 48 | oe | om | @ 0,80 
| 104-124 | 17.000-23.000 48-53 54-64 | | 14-21 
7 afios | | | | 20 | 0,84 
| 108-131 | 18.000-36.000 | 48-65 52-72 | | } 16-28 | 
8 afi 1 24.600 52 63 | so 70 , ’ 
| 115-127 20.000-26.000 | 50-62 | 51-72 | | 18-98 | 
9 afios | is 28.300 | 52 | 65 | 14 | 0,70 21 | 0,99 
118-142 | 22.000-40.000 50-54 | «(60-75 | 18-24 | 
10 afios | 130 30.100 52 66 1 1,05 
| 120-136 | 25.000-34.000 50-54 59-70 | | | } 18-24 | 
11 afios | 135 | 33.800 | 53 | 67 | S | @ | 22 ji. 1,12 
| 120-144 | 25.000-40.000 50-55 59-78 | | | 19-32 | 
12 afios Te” Yer 37.300 53 68 
| 131-154 | 32.000-69.000 | 52-56 | 56-77 9938 
13 afios | 148 41.300 4 | 10 
| 136-168 | 39.000-69.000 | 51-56 | 52-78 23-21 
14 afios | 1533 44.900 ot 
| 142-162 | 35.000-47.500 | | 00-78 | | 20-30 
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TABLA II 
MUJERES 
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS NORMALES EN NINAS DE LA PROVINCIA DE VALPARAISO, CHILE, 1957 


| | | | Medida | Medida | supra An- | Super- 
| Circuns- | Circuns- | Supra | infra umbilical); chura | ficie 
Edad Talla | Peso | ferencia | ferencia | umbili- | umbi- | ——— bi- | corporal 
| craneana | toracica cal | lical infra | crestal | 
| | | umbilical | 
Promedio y Tango | | Promedio y rango 
Promedio |de los promedios 
| (cms.) (Kgrs.) | (cms.) | (cms.) | | 
Recién nacido | 3.450 35 34 118 | 9 | 0,20 
| 42-58 | 2.500- 4450 | 32-37 | 29-38 | | 13 | 
1 mes so | 4.400 36 35 | 0,22 
| 43-55 | 3.200- 5.800 | 32-38 31-38 | | 6-13 | 
| 49-61 | 3820-6000 | 35-40 | 35-42 | | 8-14 | 
3 meses 55 5.930 | 39 39 29 Ss | Bt ef 
| 46- 62 4.700- 8.600 | 35-50 38-47 | 9-15 | 
4 meses | 6.170 40 2° | 3 1,09 | 12 | 0,30 
| 56-71 | 5.350- 8.160 38-45 35-43 | 9-15 | 
5 meses 6. | 6.740 41 41 0,32 
55- 68 | 4.900- 8.550 38-43 | 37-54 | | o-16 | 
6 meses | | 7. 42 _ 32 100 |} 14! 0,33 
| 58-71 | 6.100- 9.850 | 40-48 40-49 10-18 | 
7 meses 66 : 43 43 33 33 | #100 «| 5 | 0,36 
| 62- 70 7.100- 9.950 | 42-46 42-46 | | 11-18 | 
8 meses | 8 43 45 | 0,97 | 5 | 
| 60- 71 7.400-10.050 | 40-50 42-48 11-19 | 
9 meses 8 “o 35 0,97 15 0,38 
| 62-72 | '7.420-10.250 | 42-48 | 43-49 | | } 12-19 | 
10 meses 8.950 44 46 34 | 0,97 of 
63- 72 | 8.200- 9.900 | 42-47 43-52 | | 11-18 
11 meses 71 46 | @ | 86 
66- 72 | 7.650-10.700 | 43-51 43-50 | } 11-19 | 
1 afio | 9.370 45 47 15 | 0,41 
65- 74 | 7.600-10.960 | 43-48 | 44-53 | 10-18 | 
1 afio 3 ms. | 13 10.510 45 48 | @ | | 
| 69-77 | 8800-13000 | 30-47 | 30-4 | | 10-19 
1 afio 6 ms. | 11.150 46 49 4. O88 16! 0,46 
61- 86 | 8.300-13.400 | 44-48 | 41-55 | | 12-19 | 
1 afio 9 ms. 8 11.790 46 086 | 16 0,49 
714- 84 | 9.500-14.200 | 45-49 | 46-56 | 14-18 | 
2 afios | 85 12.435 47 51 | @ 1, - 
| | 10.150-16.000 | 44-53 43-59 | | |} 13-20 | 
3 afios 93 15.385 48 52 eo i @-!| off i om 
79-102 | 12.100-20.600 46-54 | 46-60 | | 14-21 | 
4 afios 42 | 56 0,75 17 | 0,66 
| 90-112 | 13.000-20.000 | 46-52 | 49-59 | | 14-22 | 
5 afios | 103 | 18.100 50 54 | @ 1 
97-112 | 15.000-21.000 | 46-56 {| 50-58 | | | } 16-22 | 
6 afios 107 | 20.200 51 | 55 #@ | | 0,0 19 | 0,76 
| 86-120 | 12.000-25.000 | 47-54 {| 50-61 | | | | 16-22 | 
| 1-120 | 14.000-26.000 | 49-59 (| 49-63 | | | } 17-21 | 
8 afios } 121 24.800 51 60 @ | 3 | O68 | 
| 108-135 | 22.000-30.000 | 48-53 | 57-65 | | 17-24 | 
9 afios | 1% «290 SI @ | @ | | | 20 | 090 
| 111-152 | 25.000-35.000 | 47-53 | 59-69 | 117-23 | 
10 afios 30.800 52 65 1 1,04 
| 113-144 | 22.000-48.000 | 48-55 | 59-72 | | | | 18-26 
11 afios | 136 | 36.000 53 | 67 | 83 83 00 | 2! 41,5 
| 122-157 | 28,000-53.000 50-72 | 56-72 | | | 19-26 | 
12 afios 140 38.300 53 71 | oOo | 121 
129-155 | 34.000-44.000 | 51-55 | 64-76 | | } 19-25 | 
| 132-149 | 30.000-47.000 | 52-55 | 64-79 | | | | 22-26 | 
14 afios 40.500 78 | or | 19 
| 141-148 | 39.000-45.000 | 50-57 | 70-86 | | | } 23-28 | 
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dedor de 1,20) y disminuye lentamente 
con el crecimiento hasta llegar a valores 
de 0,60 a los 15 anos. La persistencia de 
indice alto es pues un buen signo de per- 
sistencia de rasgos infantiles. 

Hemos comparado las medidas de nues- 
tros ninos con tablas norteamericanas 
(Grafico N° 3). Su estudio nos sugiere 
los siguientes comentarios. En lo que res- 
pecta a tallas, hombres y mujeres norte- 
americanos, hacen en su curva de creci- 
miento la misma cifra 8 tendida que des- 
cribieramos en nuestros ninos como en- 
trecruzamiento puberal resultante del 
mas precoz impulso de crecimiento que 
recibe al respecto la mujercita. Solo que 
este entrecruzamiento se realiza en el ni- 
no de Estados Unidos en forma mas tar- 
dia, 8 anos entre nosotros, 10 anos entre 
ellos. El] resultado es una mayor estatura 
definitiva para los nifos norteamericanos, 
obtenido a través de mas anos de creci- 
miento que el nino chileno de nuestro ma- 
terial. La observacion de estos detalles su- 
giere que nuestra pubertad es mas pre- 
coz que la del nino de Estados Unidos, lo 
que condiciona entonces un estimulo de 
crecimiento mas temprano con la conse- 
cuente detencion mas precoz en el creci- 
miento, lo que en definitiva da una talla 
menor. 
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Estas mismas observaciones rigen para 
curvas de peso. Vemos en ellas aun en 
forma mas clara, el precoz entrecruza- 
miento puberal de nuestros nifos, con un 
8 tendido que se inicia a los 8 amos y se 
agota a los 14 afios, en circunstancias que 
en el nino norteamericano se inicia a los 
11 anos y aun se mantiene a los 18 anos. 

Se crean asi circunstancias curiosas. 
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Existe la impresion que nuestro nino es 
inferior en talla y peso comparado con el 
nino de Estados Unidos. Sin embargo, el 
fenomeno descrito, hace que nuestros ado- 
lescentes tengan una clara ventaja sobre 
los nifos norteamericanos de la misma 
edad, entre los 10 y los 12 anos. 


B. Ninos desnutridos. 


Se practicéd estudio antropométrico en 
1.241 nimos considerados desnutridos. De 
esta cifra 636 corresponden a ninitas y 
605 a varoncitos. ; 

Resulta de ello un porcentaje global de 
distrofia franca en nuestro material ana- 
lizado de un 40%. 

En el Grafico N° 4 se inscribe la cur- 
va de crecimiento y pesos de estos ninos 
y se compara con la de ninos considera- 
dos normales. 
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Hicimos un estudio detallado y com- 
parado, edad por edad de los grupos de 
ninos considerados sanos versus los dis- 
troficos, estableciendo el porcentaje en 
menos de las diferentes medidas que re- 
gistraramos. No publicamos estos calculos 
por ser muy extensos y engorrosos y a 
nuestro juicio solo interesa resaltar algu- 
nos hechos de interés que estos calculos 
reflejaron. 

La observacién de las diversas cifras 
sugirid la conveniencia de agrupar al ni- 
ho desnutrido en tres grupos de edades, 
a saber; de 0 a 11 meses, de 1 aio a 3 
anos, y de 4 a 12 anos. 

A cada uno de estos diferentes grupos 
les calculamos independientemente su 
porcentaje de distrofia. En la tabla nu- 
mero tres se puede apreciar estos deta- 
lles. 


TABLA III 


PORCENTAJE DE DESNUTRICION EN GRUPOS DE 
DIFERENTES EDADES 


Valparaiso, Chile, 1957 


! 
Grupo | Edad Mujeres | Hombres | Total 
| | 
I 0-11 meses 32 33 | 32,5 
ul 1- 3 afios 45 | 38 42,5 
55,5 


Ill | 4-12 afios 58 53 


Llama la atencion que, en el primer 
periodo (0 a 11 meses), que corresponde 
al periodo de vida en que el nino recibe 
leche Milco * donada por el Servicio Na- 
cional de Salud, solo encontramos un 
promedio de 32,5% de desnutricion. 

En cambio, en el segundo grupo (1 a 
3 anos), que corresponde al periodo en 
que el nino recibe leche Nieve**, aumenta 
el porcentaje de desnutricion a un 42,5%. 

Finalmente, el tercer grupo, que co- 
rresponde a nifios mayores (4 a 12 anos). 
que no reciben donacion de leche, exhibe 
un 55,5% de desnutridos. 

Estas cifras sugieren la idea de que los 
aportes de leche que efectua el Servicio 
Nacional de Salud, es uno de los factores 
que seguramente influye en mejorar e] 
estado de salud de la poblacion infantil. 


Caracteristicas antropométricas 
del nino desnutrido. 


Ei nino desnutrido tiene caracteristicas 
propias en sus medidas antropométricas 
que lo diferencian del nifo normal. Con- 
sideramos pues de interés consignar cua- 


* Leche Milco corresponde a leche desecada y par- 
cialmente descremada. 
** Leche Nieve es leche descremada donada por la 


UNICEFF. 


MEDIDAS ANTROPOMETRICAS EN EL NINO. — Dr. Guillermo Stegen y col. 


137 


les eran las medidas mas tipicas de la des- 
nutricion en las diferentes edades. El es- 
tudio comparado, edad por edad, de sanos 
y distroficos a que haciamos alusion en 
paginas anteriores, sugirio también aqui 
la necesidad de agrupar a los ninos des- 
nutridos en grupos de edades de acuerdo 
a determinadas caracteristicas. Asi con- 
feccionamos la tabla IV en que el primer 
grupo corresponde a lactantes de 0 a 2 
anos, el segundo grupo a ninos pequenos 
entre 2 y 8 anos y el tercer grupo a ni- 
nos mayores, de 9 a 15 anos. 

Salta a la vista que en el primer grupo, 
correspondiente a lactantes distroficos de 
0 a 2 anos, es caracteristico de distro- 
fia una disminuciOn término medio de 
20% de peso, con un 4% en detencion de 
crecimiento y con un 6% menos de cir- 
cunsferencia craneana. El] indice que re- 
sulta de dividir medida superior por me- 
dida inferior acusa en estos ninos una ci- 
fra en un 2% mayor que en los ninos con- 
siderados normales. Esto significa per- 
sistencia de rasgos infantiles en el distré- 
fico. 

En el segundo grupo juntamos a los ni- 
nos de 3 a 8 anos. En estos ninos nos lla- 
mo la atencion en primer lugar la alte- 
racion del indice medida superior/medida 
inferior que aqui alcanza hasta un 5%. El 
peso lo vimos reducido en solo 7%, con le- 
ve alteracion de la talla (1%) y craneo 
normal. 

El tercer grupo corresponde a ninos de 
9 a 15 anos. Observamos en ellos como da- 
to de interés mayor crecimiento en los 
desnutridos que en los considerados sa- 
nos. Este contrasentido sugiere que son 
aquellos ninos que experimentan mas pre- 
coz y mas rapidamente el estimulo de 
crecimiento puberal, los que también se 
desnutren con mas facilidad. Interpreta- 
mos pues estas cifras no como que el 
hambre estimula el crecimiento, sino que 


TABLA IV 


DIFERENCIA PORCENTUAL DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS EN TRES GRUPOS DE EDADES DE NINOS 
DESNUTRIDOS COMPARADOS CON OTROS CONSIDERADOS SANOS 


Valparaiso, Chile, 


1957 


| | Indice: 
| Circunsferencia | Medida superior 
toracica | 


Circunsferencia 
craneana 


Medida inferior 
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al revés, el rapido crecimiento los hace 
aparecer flacos y carenciados. En estos 
nifos encontramos ademas un 12% de 
disminucién de peso, un 9% de disminu- 
cién de circunsferencia toracica y leve al- 
teracioén del indice medida superior/medi- 
da inferior (1,58%). 


RESUMEN 


Se estudian 3.049 nifos proletarios chi- 
lenos, comprendidos entre las edades del 
recién nacido y los 15 anos. Se establecen 
los pesos, tallas, circunsferencia cranea- 
na, circunsferencia toracica, anchura bi- 
cresial, medida superior e inferior, se 
calcula indice de estas Ultimas dos medi- 
das y se fija la superficie corporal de las 
diferentes edades. El estudio se hace por 
separado en grupos de nifios considerados 
sanos y en otros considerados desnutridos. 

Se fijan tablas de medidas considera- 
das normales para cada edad. Se compa- 
ran estas medidas con las cifras de otros 
autores nacionales y extranjeros. 

Se fija en 40% la cifra global de dis- 
trofia en el medio estudiado. 

Se establece el porcentaie de distrofia 
en grupos de diferentes edades. Se hace 
notar la aparente influencia que tiene la 
entrega de leche que realiza el Servicio 
Nacional de Salud, en las curvas de des- 
nutricién en las diferentes edades, siendo 
menor el porcentaje de distrofia, cuanto 
mas efectiva la entrega de leche. 

Se indican las medidas que aparecen 
mas caracteristicas de la desnutricién en 
las diferentes edades. Se revelan como 
utiles para avaluar el estado nutricional 
y de crecimiento del nifio, al peso, la ta- 
lla, y el indice medida superior/medida 
inferior. En menor grado son significati- 
vas las medidas de circunsferencia tora- 
cica. No se encuentran diferencias impor- 
tantes con las medidas de circunsferencia 
craneana y anchura bicrestal. 


SUMMARY 


CONSIDERATIONS ON ANTHROPOMETRIC 
MEASURES IN HEALTHY AND UNDER- 
NOURISHED CHILDREN 


3.049 proletarian Chilean children aged 
from 1 day to 15 years, are studied. The 
weight, the height, the circumference of 
the skull, the circumference of the chest, 
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the distance between the iliac crests, the 
upper length and the lower length are 
established, the index of these latter 
measures is calculated and the corporal 
surface at the different ages is fixed. The 
study is made separately in groups of 
children considered to be healthy and in 
others considered as undernourished ones. 

The measures considered to be the nor- 
mal ones for each age, are arranged in 
tables. These measures are compared 
with others of national and foreign 
authors. 

In the studied environment, the global 
cipher of dystrophy is fixed at 40%. 

The percentage of dystrophy among 
groups of different age is established. The 
apparent influence which the supply of 
milk by the National Health Service 
exerts on the nutritional curves at the 
different ages, is conspicuous; the per- 
centage of dystrophy is less, while more 
effectively the milk supply is brought 
about. 

The measures which seem to be the 
most characteristic ones of undernourish- 
ment at the different ages, are indicated. 
The weight, the height and the index of 
upper length to lower length turn out to 
be the most useful for appraising the 
state of the child’s nutrition and growth. 
In a lower degree, the value of the cir- 
cumference of the chest is significative. 
Important differences were not found 
with the measures of the circumference 
of the skull and the distance between the 
iliac crests. 


ZUSAMMENFASSUNG 


BETRACHTUNGEN UEBER ANTHROPOMETRI- 
SCHE MASSE BEIM GESUNDEN UND BEIM 
UNTERERNAEHRTEN KIND. 


3.049 chilenische Proletarierkinder in 
Altersstufen von 1 Tag bis zu 15 Jahren 
werden untersucht. Gewicht, Korper- 
grosse, Schadelunfang, Brustumfang, 
Hiiftbreite, Oberlange und Unterlange 
werden festgestellt, das Verhaltnis zwi- 
schen den beiden letzteren Massen er- 
rechnet und die Kérperoberflache fiir die 
verschiedenen Altersstufen bestimmt. Die 
Untersuchung wird, nach Gruppen ge- 
trennt, bei als gesund und bei als unter- 
ernahrt betrachteten Kindern vorgenom- 
men, 


Tabellen der fiir jedes Alter als nor- 
mal betrachteten Masse werden aufge- 
stellt. Diese Masse werden mit den Zah- 
lenangaben anderer einheimischer und 
auslandischer Autoren verglichen. 

In dem untersuchten Milieu wird die 
Dystrophie auf rund 40% beziffert. 

Der Prozentsatz dystrophischer Kinder 
in den verschiedenen Altersgruppen wird 
festgestellt. Der augenscheinliche Ein- 
fluss, den die vom Nationalen Gesund- 
heitsamt durchgefiihrte Milchlieferung 
auf die die Kurven der Unterernahrung 
in den verschiedenen Altersstufen hat, 
tritt deutlich hervor: der Prozentsatz der 
dystrophischen Kinder ist um so geringer. 
je regelmassiger die Milch verarfolgt 
wird. 

Die Masse, welche fiir die Unter- 
ernahrung in den verschiedenen Alters- 
stufen am meisten charakteristisch er- 
scheinen, werden angegeben. Als niitzlich 
um den Stand der Ernahrung und des 
Wachstums des Kindes abzuschatzen, er- 
weisen sich das Gewicht, die Korvergr6s- 
se und das Verhaltnis von Oberlange zu 
Unterlange. Die Masse des Brustumfangs 
sind in geringerem Grade bedeutungsvoll. 
Bei den Massen des Schadelumfangs und 
der Hiiftbreite finden sich keine Unter- 
schiede von Belang. 
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PEDIATRICA 


1. Aspectos bioldgicos en el Problema 
de la Leche. 


Con una frecuencia que casi podriamos 
calificar de rutinaria, se plantea entre 
nosotros lo que se ha dado en llamar “el 
problema de la leche’. Ello demuestra 
un recomendable interés generalizado por 
este alimento. Pero, desgraciadamente, 
estos debates se suscitan generalmente 
en momentos en que se discute alzas en 
el precio; por ello las opiniones que se 
vierten aparecen —o son in‘erpretadas— 
con alcances econdmicos, lo que pertur- 
ba el intercambio de ideas. 

No negamos la importancia de este as- 
pecto del problema, que juega papel has- 
ta en la posicién médico-social frente a 
la leche. Pero quizas valga la pena olvi- 
darlo por un momento y considerar el 
producto unicamente como alimento. Ca- 
be aqui senalar que, en actitud por demas 
moderna y progresista, auienes se inte- 
resan por ella han tenido desde hace tiem- 
po muy en cuen‘a el punto de vista bio- 
légico. Contrastan asi los lecheros con 
otros grupos que aun plantean sus politi- 
cas en términos de simples rendimientos 
economicos, olvidando que los alimentos 
son fundamentales vectores de salud. Asi, 
por ejemplo, los médicos auedamos aun 
muy postergados cuando se habla de la 
secuencia trigo-harina-pan y menos veces 
se nos pide opinion sanitaria para orien- 
tar nuestro comercio exterior. 


2. El papel general de los alimentos. 


Puede parecer superfluo recordar que 
el hombre se alimenta para que sus cé- 
lulas reciban todas aquellas substancias 
que permiten que el organismo manten- 
ga la integridad de sus ‘ejidos y realice 
las diferentes funciones que constituyen 
la vida. En términos mas técnicos: nos 
alimentamos para nutrirnos, Y en ultima 
instancia toda nuestra dieta no tiene otro 
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fin que ofrecer a nuestras células un re- 
ducido numero de substancias que pue- 
den clasificarse en: proteinas, hidratos 
de carbono, grasas, minerales, vitaminas, 
agua. En estos simples grupos quedan 
transformados todos los alimentos por el 
proceso de la digestion. 

La humanidad supo empiricamente des- 
cubrir en el mundo aquellos productos 
que podian servir de alimentos. Pero los 
progresos de la investigacién han permi- 
tido determinar que cantidad y propor- 
cion de las distintas substancias nutriiivas 
se necesitan en las diversas condiciones 
fisiologicas de la vida. Al mismo tiempo 
ha mostrado que hay un sinnumero de 
combinaciones de alimentos que pueden 
cubrir esos requerimientos y asi es posi- 
ble decir que hay mil maneras de alimen- 
tarse bien pero una sola de nutrirse ade- 
cuadamente. Y hasta tal punto se ha 
progresado que hoy puede alimentarse 
animales no solo de experimentacion sino 
de crianza, con dietas absolutamente sin- 
téticas, que podrian llamarse artificiales 
porque en nada se parecen a lo que es- 
pontaneamente comian esas especies. Mas 
todavia: ello se ha aplicado al hombre 
con éxito y hay regimenes dietéticos que 
lo mantienen vivo dando todo, incluso 
grasa por inyeccién endovenosa. 

Puede, pues, decirse aue la ingeniosi- 
dad humana esta abriendo caminos que 
eventualmente podrian liberarnos de una 
dependencia obligada de todo lo que hoy 
se considera como alimentos. Naturalmen- 
te que esta ruta hipotética no disminuye 
la importancia actual de esos productos, 
universalmente estimados como alimenti- 
cios. Pero ella senala, en una posicion ted- 
rica, que ninguno (al menos pasada la 
lactancia natural) puede ser tenido como 
indispensable. 

Y estos progresos indican también —re- 
cordando aue lo importante es obtener 
una adecuada mezcla de substancias nu- 
tritivas— aue hay permiso (y a veces 
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urgencia) en modificar desde habitos ali- 
mentarios inveterados hasta, atin, la com- 
posicion natural de los alimentos consti- 
tuyentes de la dieta. Ahi estan los progra- 
mas que “enriquecen” la leche con deter- 
minadas vitaminas o que devuelven a la 
harina las que perdié en la molienda; ahi 
los estudios genéticos que entregan un 
maiz mas rico en proteinas; ahi toda la 
gama de preparaciones con las que la Pe- 
diatria ha construido su gran éxito de la 
alimentacion artificial del lactante. 


3. La jerarquia entre los alimentos. 


Hemos dicho que, tedricamente, ningun 
alimento puede considerarse como el pri- 
mero ya que lo que necesita nuestro or- 
ganismo es una combinacion de ellos que 
le dé todas las substancias nutritivas que 
requiere. Sin embargo, los médicos los 
jerarquizamos —y adelantandonos, damos 
a la leche ese primer lugar— en una ne- 
cesidad practica indipensable para orien- 
tar desde la produccion hasta el consu- 
mo, si ambos procesos han de tener la 
finalidad biologica que les corresponde. 

Para recomendar un determinado or- 
denamiento debemos salirnos obligada- 
mente del nivel simplemente fisiologico y 
bioquimico e incursionar en otros campos. 
Asi un elemento importante de jerarqui- 
zacion es el saber que el producto existe 
en forma suficiente y constante en el 
mercado: nada sacariamos con indicar 
una fruta tropical, por rica en vitaminas 
que ella fuera. Frente a este factor los 
progresos de la tecnologia de alimentos, 
al permitir conservar y estabilizar la 
oferta, pueden hacer subir de grado un 
alimento. Este efecto es impresionante en 
la leche: las técnicas de conservacién, en 
continuo perfeccionamiento, hacen que 
hoy dia se le pueda dar ese primer lugar 
aun en zonas en que es imposible su pro- 
duccion econdmica. 

Pero no basta la existencia del alimen- 
to: su lugar esta también supeditado a 
su calidad higiénica, es decir al hecho de 
que no produzca directamente o no sea 
vector de enfermedades. De nuevo el caso 
de la leche es un ejemplo: alli donde 
fresca es “sucia”, dificilmente, el médico 
puede recomendarla y espontaneamente 
el publico la rechaza. Incidentalmente, es 
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de lamentar que en ultimas peticiones 
para obtener “mejor leche” no se insista 
en este aspecto tan fundamental. Es cier- 
to que hemos progresado mucho en lim- 
pieza; pero nadie puede negar que hay 
todavia mucho por recorrer en este cami- 
no de perfeccionamiento de nuestra in- 
dustria lechera. 

Se olvida a menudo que en la jerarquia 
de los alimentos influye la facilidad con 
que guste y pueda ser consumido. Pre- 
juicios, ‘““manas’’, ignorancia y malas prac- 
ticas culinarias, son en este sentido fac- 
tores limitantes. La educacién alimenta- 
ria es aqui arma imprescindible para evi- 
tar la ‘degradacion’ de algun alimento; 
para la leche es coadyuvante de primer 
orden para reforzar su primer lugar, en 
un producto de tanta versatilidad de con- 
sumo, en que hay pueblos que ya toman 
cerca de un litro diario. 

Por ultimo tenemos necesariamente que 
considerar el factor precio, 0 sea el com- 
putar el rendimiento nutritivo que obtie- 
ne el consumidor al adquirir los diversos 
alimentos. Una inadecuada politica puede 
facilmente interferir con el punto de vis- 
ta biolégico y aqui debe pensarse en ese 
precio no sdélo en inter-relacién con otros 
productos sino con la capacidad adquisi- 
tiva de la poblacion. 

Ya hemos adelantado que, entre nos- 
otros y en este momento, damos los mé- 
dicos una posicion de alta jerarquia a la 
leche: todos los factores que hemos ana- 
lizado le son favorables. No podemos 
dejar, en este momento, de expresar que 
ella defiende su lugar hasta con el precio 
de hoy. Pero conviene mirar mas de cerca 
sus méritos. 


4. La leche de vaca y su empleo por el 
hombre. 


En realidad la unica leche que esta 
destinada al nino lactante es la de su 
madre. Desde tiempo inmemorial, cuan- 
do ella no tenia o por una serie de otros 
motivos o prejuicios sociales, se la re- 
emplazaba por la de las nodrizas merce- 
narias. Buscando otros substitutos era 
logico que se mirara hacia el mamifero 
mas habitual y facil de criar, la vaca. 
Pero, tedricamente la leche se podria ob- 
tener de cualquiera otra especie, siem- 
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pre y cuando su produccion fuera facil; 
asi ha sucedido y continia en algunas 
regiones del mundo. Recordemos que la 
vaca llegé importada a América y que 
si pensamos tanto en ella es por pertene- 
cer a paises de su “zona’’, tal como ha- 
rina sin adjetivo es para nosotros de tri- 
go olvidando aue la mayor parte del 
mundo tiene el arroz como su cereal ba- 
sico; que el pan realmente indoamerica- 
no es el de maiz. 


Podria pensarse que la naturaleza ofre- 
ciera intencionadamente la leche de vaca 
para sustituir la materna cuando falta, 
haciéndola muy semejante a la humana; 
pero no es asi. En efecto, en términos 
de cantidades de substancias nutritivas 
hay marcadas diferencias: la de vaca 
tiene practicamente el doble de proteinas 
y la mitad de hidratos de carbono; sola- 
mente en el elemento mas variable, la 
grasa, coinciden los valores promedios. 
Por eso la técnica pediatrica, cuando la 
emplea en los lactantes, especialmente 
en los primeros meses, la modifica se- 
gun variados esquemas, de acuerdo con 
el pensamiento de sus distintas escuelas: 
la diluye al 1/2 o al 2/3, le agrega diver- 
sas harinas o azticares, la acidifica a me- 
nudo, la descrema con frecuencia. Estos 
Ultimos ‘trucos’ dan origen al muy co- 
nocido Babeurre (entre nosotros Eledén), 
tan empleado atin en nifios no enfermos. 
Si lo estan, se han ideado mas modifica- 
ciones, las leches terapéuticas, como la 
albuminosa y tantas otras en que se ha 


llegado a exageraciones de simple indole 
comercial. 


Junto a ellas, al profundizarse el co- 
nocimiento no sdélo cuantitativo sino cua- 
litativo de esas diferencias, con mayor 
ahinco buscan investigadores pediatras 
la mejor manera de “adaptar” la leche de 
vaca a las necesidades del lactante. Es 
asi como se emplean ya con éxito tipos 
en que se reemplaza la grasa original por 
otras vegetales, dando un producto que 
es afianzado por escuelas de reconocido 
prestigio. Tales caminos de experimenta- 
cidn no deben asustar a la industria le- 
chera ya que estan contribuyendo a 
abrirle nuevos motivos de preeminencia 
a su producto, tal como la deshidratacién 
le ha abierto mercados, en una marcha 
que tendra un nuevo paso con la “leche 
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en polvo instantanea’},;,en escamas, que 
ya salié de los: laboratorios al campo in- 
dustrial. 

Seguramente por esto instituciones co- 
mo el National Dairy Council Norteame- 
ricano, junto con las Sociedades Médicas, 
son los grandes impulsadores de este tipo 
de investigaciones, que por nuevas pue- 
den parecer arriesgadas. Que ellas estan 
justificadas lo demues‘ra el que en otros 
laboratorios, todavia en animales —pero 
asi principian todos los adelantos— se 
ha mantenido a ratas recién nacidas sin 
leche, con dietas a base de trigo que se 
complementa en amino-acidos, en una 
mezcla que se ha mostrado tan eficiente 
como las proteinas de la leche. Casi po- 
dria pensarse en la herejia de que ella 
no es necesaria para el lactante. 

Estas investigaciones que analizan tan 
a fondo la intimidad de la leche, mues- 
tran aue ella no puede en realidad seguir- 
se juzgando por uno solo de sus compo- 
nentes —las grasas— como se lo hace aun 
por tradicion. No hay duda que estas subs- 
tancias nutritivas juegan importante pa- 
pel en el organismo; pero quedan aun 
muchos puntos aue dilucidar sobre ellos: 
desde qué cantidad y qué tipo necesita 
por ejemplo un lactante hasta el poner- 
se de acuerdo sobre cual es el contenido 
que puede considerarse normal en la le- 
che de vaca. 

Asi, cuando se habla, por ejemplo, de 
un nivel de 32 gramos por litro se esta 
expresando solamente un gran promedio; 
ese tenor es distinto en diversas razas de 
vaca (y también de mujeres), cambia se- 
gun el momento de la lactancia y ma- 
mada, es influenciado por la dieta del 
animal. Puede asegurarse que la vaca 
primitiva, tal como bajé del Arca de 
Noé, no daba tantos litros de leche ni la 
producia tan “grasosa’”’ como la de sus 
descendientes de exposicion. Estos pro- 
gresos en la productividad son el resul- 
tado de una seleccién artificial, cuyo 
‘mantenimiento constituye una de las ma- 
yores preocupaciones de la industria. Co- 
mo contraprueba ahi estan las vacas sin 
pedigree que abundan en nuestro gana- 
do lechero, a las que cuesta ordenarles 
un promedio de 3 a 4 litros diaries y que 
molestan a sus duefos por el poco pre- 
cio que obtienen con sus leches poco 
grasas. 
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Por eso son distintas las exigencias re- 
glamentarias de un pais a otro, ya que 
ese contenido se ha fijado no sobre una 
base fisiologica —mirando al lactante o 
al adulto— sino como expresién de lo que 
puede dar el ganado lechero nacional. Si 
en los EE. UU., se piden 32,5 gramos por 
litro como minimo en Holanda —cuyas 
vacas no deben ser malas— se ha fijado 
en 25 gramos. Nuestro Reglamento de 
1942 acepta 28 gr. en los meses de Sep- 
tiembre hasta Noviembre y sube el nivel a 
30 en los meses restantes. Incidentalmen- 
te recordemos que, a raiz de las experien- 
cias aque senalan eventuales relaciones 
entre la ingestion de grasa (y entre ellas 
se senala a la de leche) vy la ateroescle- 
rosis, se esta abriendo paso una actitud 
de preferir el ganado aue produzca le- 
che menos gorda. Algunos llegan a pre- 
guntar si no ha sido errado el esfuerzo 
de seleccién genética del sanado leche- 
ro, sobre la base de su capacidad de pro- 
ducir mas manteauilla. Paradojas de la 
evolucion del pensamiento humano: nues- 
tro ganado atin sub-desarrollado a lo me- 
jor llega a mostrarse como mas conve- 
niente aue el de los paises en que la 
obesidad es hoy uno de los mayores pro- 
blemas sanitarios. 


5. La jerarquia de la leche. 


Si la grasa de la leche —sujeta a tantas 
discusiones— fuera el unico elemento 
indice para jerarquizarla, estariamos los 
médicos en dificultad para defenderle su 
primer lugar. Pero ella lo sigue mere- 
ciendo por sus otros componentes: sus 
proteinas de reconocido y siempre com- 
probado alto valor biolégico; su calcio 
tan particularmente asimilado; su ribofla- 
vina (vitamina B.2), presente como en 
ningun otro alimento. A pesar de la ha- 
rina con lisina que puede man‘ener rati- 
tas, los 4amino-acidos de las proteinas de 
la leche de vaca siguen como la mejor y 
mas practica mezcla para subvenir a las 
necesidades de los lactantes cuando fal- 
tan los maternos. El] medio realmente fi- 
siolégico de calcificar es a través de la 
leche y no con medicamentos de recono- 
cida baja eficiencia, aunque la propagan- 
da comercial diga lo contrario, 
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Son, ademas, estas substancias nutriti- 
vas las que nos permiten indicarla como 
necesaria en la dieta de los adultos, en la 
de las embarazadas y nodrizas, a pesar 
de todos los prejuicios —aun existentes 
entre nosotros— que la hacen considerar 
como alimento exclusivamente infantil. 
Son estos los elementos que permiten 
pasar por encima del hecho natural en 
que se funda tal prejuicio: el que la le- 
che la puso la naturaleza solamente para 
el lactante. Son las proteinas y calcio las 
que siguen irreemplazables; las vitami- 
nas pueden eventualmente darse en for- 
ma sin‘ética; las calorias que dan las gra- 
sas se obtienen semejantes de otras fuen- 
tes; los mismos acidos grasos, constitu- 
yentes de esa manteauilla, existen en 
aceites vegetales. 

A estos hechos fisiolégicos se agregan 
otros de caracter economico, factor que 
ya dijimos influye en la jerarquizacién 
de los alimentos. Se han dado cifras acerca 
del terreno agricola necesario para con- 
seguir un millon de calorias a través de 
diversos productos agro-pecuarios. En la 
comparacion la leche salia muy perdida 
frente a cereales, azicares y oleaginosas. 
Cierto que ganaba a la carne de vacuno; 
pero nadie busca en el bistec la base de 
su aporte calérico. Hicimos la misma com- 
paracion sobre el rendimiento en protei- 
nas; el triunfo de la leche, con sus solos 
32 gramos por litro, frente a los 200 gra- 
mos por kilo de la carne, fué indiscuti- 
ble: en un quinto que el novillo su her- 
mana vaca nos da igual cantidad! 

Siempre aprovechando las interesan- 
tes observaciones sobre el particular, en- 
contramos otros motivos para premiar a 
la leche, y esta vez de vaca. Esa especie 
es fuente, ademas de la carne, de otra 
serie de productos de capital importancia 
agricola, desde su cuero hasta su guano, 
sin olvidar que el buey es fuerza motriz 
aun barata. Seria interesante estudiar el 
problema hasta en un nivel meramente 
econdmico, tenido de biologia: jen qué 
tipo de explotaci6n agro-pecuaria los ca- 
pitales invertidos reditian paralelamen- 
te mas interés econémico al productor y 
mas substancias nutritivas al consumi- 
dor? He aaui un tema apasionante para 
un foro, 
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Mientras tanto, desde el punto de vis- 
ta de la poblacion, no hay duda que la 
consideraciOn del factor econdmico re- 
fuerza la jerarquia de la leche. Al precio 
actual de $ 85 el litro, para obtener la 
misma cantidad de proteinas la carne 
aprovechable tendria que tener un pre- 
cio de $ 530 el kilo y los huevos venderse 
a $ 16 cada uno. En materia de calcio 
la “baratura”’ de la leche es aun mas mar- 
cada. Pero si comparamos su grasa, sale 
perdiendo: lo que en ella se obtiene por 
$ 3,40 lo dan los aceites a $ 0,60. Otra 
vez este elemento tan ponderado juega 
una mala pasada y podria rebajar de 
grado a la leche. Aplicando un indice 
“econdmico-biolégico” que considera en 
conjunto las substancias nutritivas que 
aportan los alimentos —y que seria largo 
aplicar— la leche gana en toda linea: 
100 indices cuestan en ella $ 175, en car- 
ne $ 420, en pan $ 370, en aceite $ 250, 
en azucar $ 1.150. 

Estas relaciones favorables a la leche 
son las que conviene tener en cuenta pa- 
ra evitar que una politica apresurada de 
precios la haga desmerecer, sin olvidar 
naturalmente que estos calculos de es- 
critorio tienen que confrontarse con la 
capacidad adquisitiva de los consumido- 
res, factor de tanta importancia para 
mantener el consumo y por tanto la de- 
manda. Si se nos dice que al recordar 
estos hechos econdmicos nos salimos de 
nuestra especialidad médica, podemos res- 
ponder que deseamos mantener nuestras 
recomendaciones de una disponibilidad 
promedio por habitante/ano de 150 Lts. 
y no vernos obligados a rebajar la meta 
buscando que el $ del consumidor en- 
cuentre su mejor rendimiento a través 
de otra combinacién de alimentos. Ya nos 
ha sucedido asi frente a las recomenda- 
ciones de carne y no deseamos que igual 
pueda acontecer para con la leche y tan- 
to mas cuanto que es obvio que con sdlo 
una politica de precios no se conseguira 
que nuestra industria lechera llegue a 
cubrirnos los 40-50 Lts. por habitante que 
faltan para la meta médica. 


6. Resumen y algunas sugestiones 


Si quisiéramos resumir esta ya dema- 
siado larga conversacién, recordariamos 
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en primer lugar que, en términos absolu- 
tos, no hay ningun alimento que pueda 
estimarse indispensable, ya que ellos va- 
len en su relacion frente a los demas. Es 
la dieta total la que debe entregar a 
nuestro organismo el conjunto de subs- 
tancias nutritivas que necesita. Ese valor 
relativo o jerarquia lo adquiere, pues, 
cada alimento por el juego combinado 
de una serie de factores: existir en el 
mercado en cantidad y calidad higieéni- 
ca adecuadas; aportar en forma particu- 
lar y dificil de reemplazar, determina- 
das substancias nutritivas, especialmente 
aquellas que mas falten o tienen mas im- 
portancia para los consumidores; darlas 
a precio tal que las haga posibles de ad- 
quirir; ser de facil y versatil aprovecha- 
miento; poder inculcar para él, un ade- 
cuado habito de consumo. 

Juzgada asi la leche tiene, entre nos- 
otros y en este momento, el mas alto 
valor nutritivo-social y para toda la edad; 
aunque tedricamente pudieramos haber 
“cultivado” otras especies de mamiferos 
y por mas que la naturaleza la destine 
fundamentalmente para la primera in- 
fancia. Tal amplitud de recomendacién 
se basa particularmente en la calidad de 
sus proteinas y facilidad de aprovecha- 
miento de su calcio; sus otros componen- 
tes, aunque importantes, contribuyen me- 
nos por ser mas facilmente reemplazables 
a través de otras fuentes. La grasa, cuyo 
contenido es mas un hecho de seleccion, 
esiadistico y reglamentario que natural, 
no puede tomarse como el indice para 
juzgarla por ser el mas variable de sus 
componentes. El que esta forma de reci- 
bir grasas sea absolutamente indispensa- 
ble, aun en lactantes, es problema sujeto 
a intensa investigacién bioquimica y cli- 
nica, la que ademas tendra que resolver 
la incégnita sobre la cantidad verdade- 
ramente necesaria. 

A pesar de estas ultimas dudas y de 
aquellos otros trabajos que ya hablan de 
substitucién de las proteinas lacteas por 
la de otros origenes, una serie de carac- 
teristicas de la lecheria dentro de la agri- 
cultura y ganaderia, junto a los progresos 
tecnologicos para higienizarla y conser- 
varla, hacen que pueda reafirmarse ese 
su lugar tan preeminente. El cuidado en 
mantenerle su buena relacion de “precio/ 
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rendimiento nutritivo” contribuira a de- 
fender su jerarquia, asi como la otra 
relacion: “precio/rendimiento economico” 
puede ser un estimulo a su produccion si 
esa politica se complementa con una se- 
rie de otras medidas reconocidamente 
mas efectivas. 

De lo anterior se sigue que todos quie- 
nes se interesen por la leche: producto- 
res, higienizadores, industrializadores, de- 
ben mancomunar sus esfuerzos, aprove- 
chando el efectivo respaldo médico, para 
obtener en una primera etapa que nues- 
tro pais llegue a la meta de ofrecer dos 
tazas diarias a todos los habitantes. De- 
ben también unirse para mejorar aun 
su calidad higiénica a fin de que los con- 
sumidores no la rechacen y los médicos 
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no tengan reparos en recomendarla. De- 
ben, por ultimo, realizar todos en conjun- 
to la gran campana de educacioén sobre 
sus ventajas y mejor y mas higiénica 
manera de consumirla, en una tarea ur- 
gente en que debemos reconocer que los 
médicos hemos quizas realizado mas que 
los otros grupos interesados en el progre- 
so de la lecheria. 

Por eso consideramos que son de utili- 
dad los foros en que se evita que el pruri- 
to de “hacer noticias” haga aparecer el 
intercambio de ideas como una controver- 
sia, y en que se eleva el debate, como di- 
jimos al principiar, del simple plano eco- 
nomico al mas elevado de mirar por el 


mejoramiento de la salud de nuestra po- 
blacion. 
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PEDIATRIA 


PRACTICA 


INTRODUCCION 


Por razones faciles de comprender, la 
prevencion de los accidentes en la infan- 
cia tiene un lugar senalado en el progra- 
ma de la O. M. S. En la mayor parte de 
los paises la mortalidad de los lactantes 
y de los ninos en general no ha cesado de 
disminuir durante los ultimos afos y en 
muchos lugares sus cifras son extraordi- 
nariamente bajas. Los casos de muerte 
por infecciones y por trastornos de la nu- 
tricion se situan ahora a un nivel que, por 
lo bajo, hubiese parecido inconcebible ha- 
ce solamente unos anos. Sin embargo, la 
tasa de mortalidad por accidentes sigue 
siendo elevada e incluso ha aumentado la 
de algunos tipos de accidentes. A medida 
que se hace mas eficaz la lucha contra las 
enfermedades, los accidentes adquieren 
una importancia proporcional cada vez 
mayor y en algunos paises han llegado a 
ser la causa principal de defuncion entre 
los ninos y los adolescentes. En determi- 
nados grupos de edad el numero de casos 
de muerte por accidente es superior al de 
todas las demas causas de defuncion re- 
unidas. Este deplorable predominio de los 
accidentes en la mortalidad de los ninos, 
se debe también, en parte, a los nuevos y 
graves riesgos que los progresos de la 
técnica moderna han introducido en mu- 
chos hogares y en no pocos paises. Pue- 
den citarse como ejemplos, a este respec- 
to, el desarrollo de la electrificacion, es- 
pecialmente en las zonas rurales, el em- 
pleo de insecticidas muy activos y el nu- 
mero, cada dia mayor, de automoviles y 
de bicicletas que circulan por carreteras. 

Los accidentes de los ninos no son uni- 
camente importantes como causa de de- 
funcion. El] numero de accidentes no mor- 
tales es mucho mas elevado: 100 a 200 
veces mayor o mas aun, segun ciertos 
calculos. Esto basta para dar una idea de 
los sufrimientos y energias humanas per- 
didas —aparte los casos de invalidez per- 
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manente o de desfiguracion fisica— que 
los accidentes dejan tras si. 

Esta fuera de duda que la mayoria de 
los accidentes de la infancia pueden evi- 
tarse y esto explica que en varios paises 
se hayan emprendido importantes activi- 
dades para su prevencion, mientras otros, 
donde ese problema adquiere cada dia un 
caracter mas apremiante, tienen en pro- 
yecto la aplicacion de medidas analogas. 

Para el estudio de este problema, la 
O. M. S. cred el Grupo Consultivo sobre 
Prevencion de los Accidentes en la In- 
fancia. 

Antes de considerar el alcance de los 
documentos que le fueron presentados, el 
Grupo trato de circunscribir el ambito de 
sus estudios. Sus miembros estimaron que 
era aconsejable empezar por una defini- 
practica del termino “accidente” y 
eligieron una formula sencilla, a saber: 
“Suceso fortuito del que resulta una le- 
sion reconocible”. 

Al propio tiempo, los miembros del 
Grupo convinieron en que el estudio de 
los accidentes ha de abarcar todos los ca- 
sos posibles, desde los de muerte instan- 
tanea hasta aquéllos en que la desgracia 
estuvo a punto de producirse. En efecto, 
un estudio detenido de este ultimo grupo 
proporcionara informaciones de gran va- 
lor para la preparacioén y aplicacion de 
métodos preventivos. 

La limitacion a la infancia del grupo 
de edad estudiado suscit6 un interesante 
debate. Se sugirio, por ejemplo, que el 
factor esencial es el crecimiento y que 
habian de incluirse todas las edades has- 
ta los veinte amos. Esta recomendacion 
esta en consonancia con el parecer de los 
cirujanos, que en sus procedimientos te- 
rapeuticos, y especialmente cuando se 
trata de restablecer funciones fisicas, han 
de tener en cuenta a menudo el creci- 
miento ulterior del nino. 

Se acordo dividir el periodo de creci- 
miento en tres grupos, a los que se hara 
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oportuna referencia: lactantes, nifos y 
adolescentes. Al estudiar la situacion de 
estos tres grupos, es de suma importancia 
examinar primero los tipos de accidentes 
en general y luego, mas concretamente, 
los grupos de edad en que los diversos 
tipos de accidentes tiendan a producirse 
con mayor frecuencia. Este sistema per- 
mitira aplicar con mayor rapidez y eco- 
nomia las medidas preventivas. 


EPIDEMIOLOGIA DE LOS ACCIDENTES 


a) Clasificacion internacional de los 
accidentes. 


El Manual de la Clasificacion Estadisti- 
ca Internacional de Enfermedades, Trau- 
matismos y Causas de Defuncion contiene 
una clasificacion detallada de los acciden- 
tes, envenenamientos y traumatismos se- 
gun su causa externa (Clasificacién E) y, 
asimismo, una clasificacion independiente 
segun la naturaleza de las lesiones (Cla- 
sificacion N). Desde el punto de vista de 
la prevencion, la Clasificacién E es la que 
ofrece mayor interés. 

Con arreglo a este sistema de clasifica- 
cién, se han establecido 124 rubricas di- 
vididas en dos categorias principales: ac- 
cidentes de transporte y accidentes ajenos 
al transporte. Son de suma utilidad la ra- 
mificacion —segun el tipo de vehiculo de 
que se trate— de las rubricas relativas a 
los accidentes de transporte, y la ordena- 
cion —segin la causa o las consecuen- 
cias— de las rubricas relativas a los ac- 
cidentes ajenos al transporte. En algunos 
casos, se recurre a subrubricas de cuatro 
cifras que permiten definir con mayor 
precision las circunstancias del accidente. 
El indice alfabético de la clasificacion 
contiene un capitulo reservado para las 
causas externas de los accidentes, que per- 
mite encontrar mas facilmente la rubrica 
apropiada en cada caso. 

El Manual de la Clasificacion Interna- 
cional contiene una lista detallada de 781 
rubricas relativas a accidentes —191 para 
los accidentes de transporte y 590 para los 
accidentes ajenos al transporte —que per- 
mite dar una descripcién bastante precisa 
de cada accidente. 

Es evidente, desde luego, que no pue- 
den encontrarse informaciones tan deta- 
lladas en una clasificaci6n general de es- 
te tipo; su propdsito no es otro que el de 
agrupar las causas de morbilidad y de 
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mortalidad en categorias que faciliten la 
presentacion de los datos y su analisis 
estadistico. De este modo, la Clasificacion 
Internacional permite tabular grupos de 
accidentes con fines de orientacién gene- 
ral sobre frecuencia e importancia de las 
diversas causas externas. Las estadisticas 
de mortalidad, por ejemplo, muestran que 
en ciertos paises el ahogamiento es una de 
las causas principales de muerte por ac- 
cidente entre los nifos y, en consecuen- 
cia, las medidas para reducir la mortali- 
dad por accidente es natural que réspon- 
dan ante todo a la necesidad de combatir 
esta causa. Los estudios sobre los factores 
que originan o que contribuyen a originar 
los casos de muerte por ahogamiento re- 
velaran la importancia relativa de tales o 
cuales circunstancias e indicaran asi las 
medidas que conviene aplicar para pre- 
venir estos accidentes. 


b) Utilidad del método epidemiologico. 


Lo mismo que para las enfermedades, 
la frecuencia de los accidentes ocurridos 
en una poblacién determinada implica 
ciertas relaciones importantes, pero mal 
comprendidas hasta ahora, entre el sujeto 
expuesto al accidente, el agente y el me- 
dio. A juicio del Grupo Consultivo, el mé- 
todo epidemiolégico permite enfocar de 
un modo cientifico el estudio de los acci- 
dentes y de las medidas preventivas. En 
cada caso, puede buscarse una explica- 
cion de las causas en la interaccién del 
sujeto (el nifo expuesto a un riesgo), el 
agente (causa efectiva del suceso) y e! 
medio (encadenamiento de circunstancias 
externas que determinan el accidente). 
Aunque desde el punto de vista estricta- 
mente médico el nifo lesionado ha de ser 
objeto de atencién preferente, desde el 
punto de vista epidemioldgico es necesa- 
rio determinar también cuidadosamente 
no solo el numero de sucesos del mismo 
caracter que ocurren en una categoria o 
en un grupo determinado de la poblacion, 
sino también sus modalidades, el momen- 
to y el lugar en que se producen y las re- 
laciones de frecuencia, etc., entre el nu- 
mero de esos sucesos y el de la poblacién 
expuesta al riesgo. Este ultimo punto es 
de especial importancia, ya que hasta aho- 
ra en los datos sobre accidentes raras ve- 
ces se encontraba esta clase de informa- 

Preciso es reconocer que, para formar- 
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se una idea mas exacta de la etiologia de 
los accidentes y su frecuencia, convendria 
disponer de métodos que permitieran re- 
unir indicaciones no solo sobre los acci- 
dentes que causan traumatismos suficien- 
temente graves para exigir una interven- 
cién médica, sino tambien sobre aquéllos 
que solo causan lesiones leves 0 que no 
provocan ninguna lesion. Son asimismo 
dignos de estudio los accidentes evitados 
en ultimo extremo. Se podria analizar es- 
te problema a fondo en la conducta de un 
grupo determinado de nifos, por ejemplo 
en una escuela o en un campo de recrec 
o de vacaciones. Podria descubrirse asi la 
existencia de provocadores de accidentes. 
Se ha pretendido, en efecto, que algunos 
nifos incitan a los demas a juegos peli- 
grosos, de los cuales los iniciadores salen 
indemnes, pero que causan accidentes en- 
tre sus companeros. 

Ademas de poner de manifiesto el gra- 
do de importancia y de urgencia del pro- 
blema que plantean los accidentes, el mé- 
todo epidemiologico constituye también 
un medio para despertar el interés de la 
gente e incitarla a tomar medidas enca- 
minadas a evitar determinados peligro: 

Es logico pensar que, si se dispusiera 
de datos suficientes, se podria determinar 
la proporcion de accidentes en grupos 
bien definidos de la poblacion, lo que con- 
tribuiria de modo considerable a orientar 
y estimular las actividades que tienen por 
finalidad la prevencién de los accidentes 


c) Magnitud del problema. 
Mortalidad. 


La distribucion de la mortalidad revela 
que en muchos paises los accidentes son 
la principal causa de defuncion entre los 
ninos mayores de un ano. La rapida dis- 
minucioén de la mortalidad por enferme- 
dades infecciosas de la infancia ha con- 
tribuido a destacar la importancia de los 
accidentes como causa de defuncion. 

En términos generales, puede afirmar- 
se que aproximadamente la tercera parte 
de las defunciones que se registran actual- 
mente en los paises europeos entre los ni- 
hos de mas de un afio se deben a los ac- 
cidentes. Los datos que diversos paises 
europeos facilitaron al Grupo Consultivo 
ponen de relieve que no cesa de aumen- 
tar la importancia relativa de los acci- 
dentes en las estadisticas generales de 
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mortalidad, aunque la tasa efectiva de las 

defunciones por accidente disminuye con 
la edad durante la infancia. Estos datos, 
que figuran en el presente informe, de- 
muestran claramente que en Europa la 
prevencion de los accidentes debe figu- 
rar en el primer plano de las actividades 
de salud publica. 

Los accidentes constituyen la causa de 
defuncion mas importante en los grupos 
de edad comprendidos entre 1 y 19 anos; 
del 30 al 40% del total de las defunciones 
que ocurren en esos grupos de edad, se 
deben a los accidentes. 

En la infancia, la mortalidad mas ele- 
vada por accidentes se registra entre los 
ninos de edad preescolar, desciende al ni- 
vel minimo entre los de edad escolar y 
aumenta de nuevo ligeramente en la ado- 
lescencia. Es decir, que en el estudio de 
las medidas preventivas debe prestarse 
particular atencion al grupo de edad pre- 
escolar. 

Desde principios de siglo, la mortalidad 
por accidentes ha disminuido en el grupo 
de edad preescolar, pero ha permanecido 
casi estacionaria entre los ninos de edad 
escolar y los adolescentes. Pese al aumen- 
to de la mortalidad por accidentes de la 
circulacion, la mortalidad general por ac- 
cidentes en el grupo de edad preescolar 
ha disminuido como consecuencia de una 
reduccién de la mortalidad por ahoga- 
miento. quemaduras y escaldaduras. En- 
tre los ninos de edad escolar y los adoles- 
centes, el aumento de la mortalidad por 
accidentes del trafico contrarresto la dis- 
minucion de la mortalidad por otros ac- 
cidentes. 

En los Estados Unidos y en el Canada 
la proporcién anual de defunciones por 
accidentes de todo género representa 
aproximadamente la cuarta parte de la 
mortalidad total entre los ninos de edad 
preescolar y la tercera entre los alumnos 
de las escuelas elementales. Entre los ni- 
nos de edad preescolar los accidentes cau- 
san mas del triple de defunciones que las 
debidas en total al sarampion, escarlati- 
na, tos ferina, difteria, disenteria, tuber- 
culosis y poliomielitis. 

Al examinar la importancia de los acci- 
dentes como problema sanitario, el hecho 
de que los ninos o los adolescentes consti- 
tuyan proporcionalmente la mayoria de 
las victimas es un factor que, por su al- 
cance econdémico, merece ser tenido muy 
en cuenta. Asi lo demuestran los estudios 


estadisticos sobre las pérdidas de “vida 
total” o de “vida activa” por las princi- 
pales causas de defuncion. Esta técnica 
permite apreciar mejor la influencia de 
la mortalidad por accidentes sobre la pro- 
ductividad de una nacion. 


Morbilidad. 


Como se indica en la Introduccion del 
presente informe, los datos sobre morta- 
lidad no proporcionan por si solos indica- 
ciones completas sobre la frecuencia y las 
consecuencias econdmicas y sociales de 
los accidentes. Las tasas de mortalidad 
solo revelan una minima fraccion del 
problema de los accidentes de la infancia. 
Para llegar a formarse una idea, por su- 
maria que sea, de la ingente tarea que su- 
pone la prevencién de los accidentes de 
la infancia, es preciso tener en cuenta to- 
dos los accidentes relativamente leves co- 
mo las contusiones, las cortaduras, las 
quemaduras, las fracturas y las intoxica- 
ciones no mortales, y agregar a ello las 
innumerables ocasiones en que los nifos 
se salvan del accidente como por milagro. 

Para reunir datos utiles sobre morbili- 
dad se tropieza actualmente con milti- 
ples dificultades de orden practico, finan- 
ciero y tecnico. Las encuestas efectuadas 
en algunos paises dan una idea de la mag. 
nitud del problema, pero la diversidad 
de las definiciones admitidas y de los mé 
todos utilizados impiden la comparacion. 
Asi, por ejemplo, en los Estados Unidos, 
una encuesta domiciliaria efectuada en 
los anos 1938-1943 por el Public Health 
Service en un distrito sanitario reveld, 
entre los nimos de menos de cinco anos, 
una tasa de accidentes de 207 por mil 
comparada con 125 para el conjunto de la 
poblacion. 

Un analisis britanico circunscrito a un 
grupo de 1.000 nifos nacidos en 1947 en 
la region de Newcastle ofrece ciertas in- 
dicaciones acerca de la frecuencia de los 
accidentes de la infancia. Segun los datos 
del analisis, 61 nifios de ese grupo sufrie- 
ron un total de 66 accidentes durante su 
primer ano de vida. En otro estudio sobre 
ninos menores de dos anos, se pudo com- 
probar que en ese grupo la tasa de acci- 
dentes era de 80 por mil. 

En California, donde se esta llevandc 
a cabo en todo el territorio del Estado 
una encuesta sobre morbilidad, la tasa 
anual de accidentes registrada en el grupo 
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de edad de 0 a 4 anos asciende a 1.199 
por mil ninos; entre los 5 y los 14 anos de 
edad es de 954 y de 772, para todas las 
edades. La tasa anual de accidentes cau- 
santes de invalidez, para todos los grupos 
de edad, result6 ser de 150,8 por mil. 
Los estudios mencionados ponen de re- 
lieve las dificultades con que se tropieza 
para establecer una base de comparacion. 
Por otra parte, los programas de preven- 


‘cién de los accidentes han de apoyarse en 


informaciones mas completas sobre los 
accidentes y los traumatismos no morta- 
les. Actualmente se estan llevando a ca- 
bo en diversos paises interesantes estu- 
dios que parten de la observacion de di- 
ferentes grupos de nifios desde su naci- 
miento. El estudio individual de los acci- 
dentados proporcionaria datos muy va- 
liosos, porque las investigaciones serian 
relativamente completas y se analizarian 
las circunstancias existentes antes y des- 
pués del percance. 


CLASIFICACION DE LOS ACCIDENTES 


La clasificacion detallada de los datos 
de este género debe hacerse teniendo en 
cuenta los fines de las estadisticas. La dis- 
tincion entre accidentes “mortales” y “no 
mortales” es esencial, como lo son las in- 
dicaciones relativas a la causa, el lugar 
y las circunstancias exteriores, es decir, 
al sitio donde el accidente ocurrio. Impor- 
tantes son también las caracteristicas de- 
mograficas. La mortalidad es notablemen- 
te superior entre los hombres que entre 
las mujeres y varia con cada grupo de 
edad. Conviene, pues, estudiar por sepa- 
rado las estadisticas relativas a cada sexo 
y a cada grupo de edad. 


a) Segtin la edad. 


El analisis de las estadisticas de mor- 
talidad por grupos de edad —menores de 
1 ano, 1 a 4,5 a 9, y 10 a 14 anos— per- 
mite obtener informaciones interesantes. 
Asi, por ejemplo, la asfixia o la estrangu- 
lacion accidentales se producen casi ex- 
clusivamente entre los nifos de menos de 
1 ano. El envenenamiento accidental se 
registra con mas frecuencia en el grupo 
de 1 a 4 anos. De igual modo, el ahoga- 
miento accidental se observa sobre todo 
en determinados grupos de edad y los 
analisis revelan que, segun la edad, las 
circunstancias de] accidente varian consi- 
derablemente. 


|_| 
= 
= 
= 


150 


Lactantes. Por su propia debilidad fisi- 
ca, los ninos de menos de 1 afio estan ex- 
puestos a numerosos peligros, tales como 
la sofocacion mecanica, las caidas de la 
cuna o del coche, cuyas consecuencias 
pueden ser extremadamente graves, o la 
asfixia causada por alimentos o por ob- 
jetos que se llevan a la boca. Sin embar- 
go, hasta la edad de 1 ano aproximada- 
mente el nino goza de una situacidén rela- 
tivamente protegida y para los fines de 
informacion estadistica conviene conside- 
rar este grupo de edad como una catego- 
ria aparte. 

Edad preescolar. A esta edad el nino 
ha empezado a desarrollar una actividad 
propia y, en lugar de estar expuesto pa- 
sivamente a los peligros, va con frecuen- 
cia en su busca. Seguin diversas observa- 
ciones, aproximadamente el 40% de los 
accidentes mortales que ocurren en el 
grupo de edad de 1 a 4 afios sobrevienen 
en la casa o en sus alrededores. Un estu- 
dio revelé que aproximadamente el 37% 
de los accidentes mortales en ese grupo 
de edad se deben a vehiculos automovi- 
les y que un elevado porcentaje de los 
mismos acaece en los alrededores del do- 
micilio. 

En el grupo de edad preescolar las que- 
maduras y las explosiones, consideradas 
conjuntamente, ocupan el primer lugar 
entre las causas de accidentes mortales 
ocurridos en el domicilio. Entre los ninos 
de 1 a 2 anos, cuyo equilibrio es aun in- 
estable, muchos casos de muerte se deben 
a la caida en liquidos quemantes o a que 
el nino vierte recipientes que los contie- 
nen; no pocos perecen en las casas cuan- 
do se produce un incendio. Entre los ni- 
fos de 3 a 4 anos, la curiosidad es un 
factor muy importante y una causa de ac- 
cidentes cuando les incita a jugar con ce- 
rillas, a acercarse a un fuego insuficien- 
temente protegido o a tocar las instalacio- 
nes eléctricas. 

Edad escolar. Durante el periodo de la 
edad escolar, los nifios, y particularmen- 
te los varones, se vuelven mas audaces. 
Las caidas de bicicleta y otros accidentes 
de la circulacion se hacen frecuentes, aun- 
que en este grupo de edad la tasa de ac- 
cidentes mortales es menor que en los 
demas grupos. Los accidentes ocurridos 
lejos del domicilio se hacen mas frecuen- 
tes a medida que se extiende e] campo de 
accién del nino. 
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Adolescentes. El periodo de la adoles- 
cencia requiere asimismo una atencién 
especial a causa, sobre todo, de los ries- 
gos de los deportes y de los juegos al aire 
libre, especialmente el esqui en algunos 
paises. Los automoviles y las motocicletas 
aumentan los riesgos de la circulacion. 


b) Segtn el sexo. 


E] analisis segan el sexo y la edad re- 
vela diferencias importantes. De las ci- 
fras globales de mortalidad, por accidente 
relativas a Europa, se desprende que en 
la mayor parte de los grupos de edad es 
doble o triple entre los muchachos que 
entre las muchachas. Cuanto menor es 1: 
edad, menor es la diferencia. Entre los 
muchachos y los adolescentes varones 
predominan los traumatismos relaciona- 
dos con las actividades al aire libre y. 
entre las muchachas, las quemaduras de- 
bidas al uso de prendas de vestir ligeras 
y facilmente inflamables. 


c) Segtn las causas. 


“Los vehiculos automéviles causan la 
mayor parte de los accidentes mortales 
en casi todos los paises. 

La importancia creciente de los acci- 
dentes del transito como causa de muerte 
accidental es un hecho notorio. 


d) Seguin la estacion. 


Entre los nifios de 1 a 14 aos de edad 
la influencia del factor estacional aparece 
de modo manifiesto, tanto en las cifras 
de la mortalidad por accidentes de trans- 
porte como en las de otros fallecimientos 
accidentales. La mortalidad por acciden- 
tes de la infancia llega a] maximo en ve- 
rano. Es evidente que las circunstancias 
en que se desarrollan las vacaciones de 
muchos ninos les exponen a numerosos 
peligros y esa certidumbre podria contri- 
buir a orientar de modo eficaz las medi- 
das preventivas. 


CIRCUNSTANCIAS Y CAUSAS DE LOS 
ACCIDENTES 


a) Sociales. 


La creencia proverbial en la fatalidad 
de los accidentes es expresion de un pun- 
to de vista muy extendido segun el cual 
no se puede hacer gran cosa para preve- 
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nirlos. No cabe duda de que, pese a las 
mayores precauciones, seguiran ocurrien- 
do accidentes, pero esto no es una razon 
para abstenerse de reducir por todos los 
medios su numero y su gravedad. Por lo 
que respecta a las causas generales de los 
traumatismos, varios paises han adoptado 
ya medidas eficaces de prevencion. En 
muchos paises se han adoptado medidas 
mas 0 menos eficaces para aumentar la 
seguridad del transito: cruces reservados 
para los peatones, pasajes subterraneos, 
circulacion giratoria en encrucijadas, se- 
nales luminosas y otros signos, perfeccio- 
namiento y aplicacion mas estricta del 
codigo de carreteras, campanhas de ama- 
bilidad entre los conductores, instalacion 
de cinturones de seguridad en los coches 
y uso de casos protectores para los moto- 
ciclistas. 

Sin embargo, en el domicilio y en sus 
alrededores las circunstancias de orden 
social ejercen la maxima influencia, sea 
beneficiosa o nociva. El apifamiento en 
viviendas miserables de edificios viejos y 
destartalados es un semillero de acci- 
dentes. Es dificil que la madre pueda ve- 
lar por la seguridad de sus hijos pequenos 
cuando ha de realizar todos los trabajos 
domésticos con medios insuficientes o in- 
eficaces en locales donde la familia vive 
hacinada. La falta de espacio para sus 
juegos en el interior o en los alrededores 
inmediatos de la casa obliga a los ninos 
a salir a la calle. Por otra parte, cuando 
las familias viven en condiciones sociales 
dificiles y la madre debe trabajar, ocurre 
a menudo que los nifos permanecen so- 
los en la casa durante largas horas bajo 
la vigilancia de personas inexpertas o in- 
cluso sin ningun cuidado. Las quemadu- 
ras (el mas grave de todos los accidentes 
en los ninos pequefos) son frecuentes, so- 
bre todo cuando se deja a los nifos solos. 
Las instalaciones domésticas anticuadas, 
que constituyen por si mismas un peligro. 
son una caracteristica de las situaciones 
sociales mediocres. Las chimeneas anti- 
guas en las que las llamas estan casi al 
nivel del suelo, y los radiadores eléctricos 
o de gas mal protegidos son también un 
peligro constante, particularmente para 
las ninas, que llevan vestidos ligeros y fa- 
cilmente inflamables. 

En los ultimos anos otros peligros do- 
mésticos han venido a crear nuevas ame- 
nazas, sobre todo para las personas per- 
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tenecientes a las clases econdmicamente 
mas modestas. Las instalaciones eleéctri- 
cas defectuosas y los cables de mala cali- 
dad aumentan los: péligros que pueden 
ofrecer en numerosos hogares los apara- 
tos de radio, los receptores de television 
y los.accesorios eléctricos. Vale la pena 
senalar, asimismo, que muchos casos de 
envenenamiento ocurridos en los Estados 
Unidos tienen su origen en habitos socia- 
les y, en particular, en la costumbre de 
conservar en casa gran numero de medi- 
camentos y automedicarse. Algunos de 
esos medicamentos, nocivos para los ni- 
nos pequenos, quedan a su alcance por 
falta de lugares cerrados donde guardar- 
los 0 porque los miembros adultos de la 
familia no se daban cuenta del peligro. 

Es peligrosa también para los nifos, so- 
bre todo en las zonas rurales, la costum- 
bre de guardar en la casa o en sus depen- 
dencias, ciertas sustancias quimicas, co- 
mo petroleo y lejias; por otra parte, los 
insecticidas y los productos de limpieza 
utilizados hoy dia crean nuevos peligros 


cuya posible gravedad suele pasarse por 
alto. 


b) Fisicas y ambientales. 
Las circunstancias materiales de los ac- 
cidentes de la infancia estan relaciona- 
das con la edad, con el grado de exposi- 
cion a influencias funestas y con la capa- 
cidad o incapacidad del nifo para darse 
cuenta del peligro que corre. En una co- 
munidad rural relativamente pequena el 
viento y el mal tiempo, el terreno acci- 
dentado, los rios y los lagos son Otros tan- 
tos factores potenciales de accidentes. 
En la fase inicial de una enfermedad 
aguda los ninos pueden encontrarse en un 
estado de irritaciOn, nervosismo o triste- 
za, en un estado emotivo, en suma, que 
les expone particularmente a los acciden- 
tes. Pueden, asimismo, dar pruebas de 
torpeza en el manejo de objetos que nor- 
malmente utilizan con soltura. Iguales 
estados, trastornos de emotividad o de 
perturbacion se observan durante la con- 
valecencia o en estados de extremada fa- 
tiga, debidos a una tension fisica 0 men- 
tal. Esto explica quiza el aumento de la 
tasa de los accidentes infantiles que va- 
rios investigadores han observado hacia 
el atardecer y entre los nifios mas peque- 
hos antes de irse a dormir. Otro factor 
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de importancia es la hipoglicemia, no so- 
lo en los accidentes de la circulacion ocu- 
rridos a adultos que han conducido du- 
rante largas horas sin comer, sino tam- 
bién entre los nifos. En algunos acciden- 
tes ocurridos a los nifos no hay que des- 
cartar tampoco como causa determinante 
la ingestion de alcohol o de medicamen- 
tos. Aun siendo evidente su importancia 
en la etiologia de los accidentes, estos fac- 
tores apenas han sido estudiados desde 
ese punto de vista. 

Tampoco se ha estudiado apenas la re- 
lacién que puede existir entre los acci- 
dentes y los defectos fisicos, por ejemplo, 
los trastornos de la vista y del oido. Es 
muy posible que esos factores sean mas 


importantes de lo que se ha creido hasta 
ahora. 


c) Mentales. 


Es dificil precisar la situacion que ocu- 
pa actualmente, en estadistica, la nocion 
de “propension a los accidentes”; puede 
afirmarse, sin embargo, que ciertas per- 
sonas estan mas expuestas a los acciden- 
tes que otras y, basandose en este hecho, 
es preciso fijar una frecuencia probable 
antes de poder clasificar a tal o cual per- 
sona en la categoria de los propensos. 
Ademas, los datos relativos a los acciden- 
tes en los grupos de personas dedicadas 
a un mismo trabajo engloban a personas 
que pueden diferir en muchos puntos im- 
portantes, por ejemplo, la edad y el gra- 
do de experiencia en el trabajo de que se 
trate. Esos factores influyen sin duda so- 
bre la predisposici6n a-los accidentes. 

Se estima que existen probablemente 
personas que, por su naturaleza, estan 
mas expuestas a los accidentes, pero es di- 
ficil identificarlas. 

Puede darse el caso de nifos que tra- 
ten de castigarse a si mismos y concre- 
ten su deseo inconsciente en un acciden- 
te. No obstante que esto no constituye, 
por lo general, una propension, sino esta- 
dos de animo pasajeros que pueden con- 
tribuir a que el nifo esté mas expuesto a 
los accidentes en un momento que en otro. 

En varios estudios se hace observar que 
las actitudes de relativa indiferencia e in- 
estabilidad son, sobre todo, frecuentes 
entre los nifos que han sido victimas de 
accidentes. Los nifios de esa categoria 
pertenecen a menudo a hogares disueltos 
o a familias que atraviesan situaciones di- 
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ficiles. Su imprudencia y su indiferencia 
ante las consecuencias posibles de sus 
actos son, en primer lugar, factores de or- 
den psiquico que ocasionalmente pueden 
concretarse en determinadas formas de 
comportamiento fisico y éstas acarrear, a 
su vez, accidentes imprevisibles. Hasta 


ahora esta cuestion ha sido apenas estu- 
diada. 


CONSECUENCIAS DE LOS ACCIDENTES 


Los accidentes tienen repercusiones so- 
ciales, econdmicas y psicologicas de im- 
portancia. 

Resulta imposible determinar todas las 
consecuencias sociales que puede tener 
un accidente del que es victima un nifo, 
ni siquiera los gastos globales que el acci- 
dente acarrea a la sociedad. De manera 
general, puede decirse que las consecuen- 
cias de los accidentes son bien conocidas 
pero, en el caso de los ninos, las conclu- 
siones a que ha podido llegarse son de 
poco alcance. Una encuesta realizada en 
un hospital ortopédico, sobre 457 casos 
de ninos victimas de accidentes por que- 
maduras, revel6 que para el conjunto de 
ese grupo el numero de dias de hospital 
pasaba de 90.000 y los gastos globables 
ascendian a mas de medio millon de do- 
lares. Los problemas propios de los ac- 
cidentes por quemaduras son la curacion 
de los tejidos lesionados y la readapta- 
cién de las victimas desfiguradas. 

En los accidentes de esta naturaleza, 
los gastos de los litigios son generalmente 
muy elevados y el importe de las indem- 
nizaciones concedidas parece indicar que 
el publico atribuye una importancia eco- 
nomica muy elevada a las consecuencias 
de los accidentes de los nifos. Es proba- 
ble que una simplificacién de los trami- 
tes legales reduciria la inquietud de los 
padres y, al menos en cierta medida, los 
sufrimientos y angustias de los nifios vi 
timas del accidente. 

El hospital es el lugar que mejor se 
presta a un estudio de las consecuencias 
de los accidentes. En Kansas se llevé a 
cabo una encuesta por espacio de todo un 
ano, con objeto de reunir informacion so- 
bre la asistencia prestada a consecuencia 
de accidentes y sobre el costo del trata- 
miento. En total, el nimero de heridos 
ascendié a 3.289 y las dos terceras partes 
pertenecian al grupo de edad de 0-14 
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anos. Los gastos de asistencia médica as- 
cendieron a $ 98.000 y hay que hacer ob- 
servar que ese grupo representaba menos 
del 5% de los accidentados en su domici- 
lio durante el ano en Kansas. 

En otro estudio realizado en Illinois se 
hizo un caleulo de los costos de readap- 
tacién. Se encontraban sometidos a trata- 
miento 227 ninos que, en dos casos de ca- 
da cinco, sufrian quemaduras. El costo 
medio de cada accidente result6 ser de 
$ 700 y en los casos de quemaduras, de 
$ 1.000. 

En los Estados Unidos se han observa- 
do casos de intoxicacion por plomo entre 
ninos de barrios pobres que habian chu- 
pado pintura vieja de albayalde proce- 
dente de puertas, muros y balaustradas 
en mal estado. Los accidentes de esta na- 
turaleza suelen provocar la reaccion de la 
gente y la mueven a reclamar medidas de 
proteccion que, por lo general, no son ne- 
cesarias porque la indignacion publica 
basta para impedir que las empresas in- 
dustriales continuen utilizando sustancias 
peligrosas. Con frecuencia se consigue la 
adopcion voluntaria de medidas de segu- 
ridad y normas de fabricacion para cier- 
tas sustancias —la pintura, por ejemplo— 
gracias a las cuales los peligros quedan 
reducidos al minimo. 

La readaptacion de los nifos grave- 
mente impedidos plantea problemas mu- 
cho mas dificiles que la de los adultos. En 
general, después de un accidente el adul- 
to requiere unicamente un breve periodo 
de reeducacioOn para poder adaptarse de 
nuevo al trabajo que realizaba antes o, 
por lo menos, encontrar un nuevo em- 
pleo en la misma industria. El nifio in- 
valido, por el contrario, ha de someterse 
generalmente a un largo y costoso perio- 
do de formacioén profesional hasta que es- 
ta en condiciones de encontrar un empleo 
normal o incluso un trabajo en armonia 
con sus condiciones fisicas. 


En el plano psicoldgico, los nifios rara 
vez se ven afectados por neurosis postrau- 
maticas. Por el contrario, los padres ma- 
nifiestan con frecuencia, ante el acciden- 
te o la herida del nino, reacciones afecti- 
vas que pueden ir acompanadas de una 
proteccion excesiva y perjudicial para e] 
desarrollo emotivo del nifio. Se deberia 
fijar como regla que el nino que ha su- 
frido un accidente vuelva a ocupar, siem- 


pre que sea posible, su puesto en una es- 
cuela ordinaria. Las escuelas especiales 
habrian de reservarse para los nifios que 
no pueden esperar el restablecimiento de 
las funciones anteriores, o cuando la ce- 
guera, la sordera o cualquier otra invali- 
dez de caracter permanente exigen medi- 
das especiales de readaptacion. En la 
practica se ha comprobado que la gran 
mayoria de los ninos invalidos desean. 
ante todo, conservar su puesto en una 
escuela ordinaria y estiman que los pe- 
quenos inconvenientes originados por su 
invalidez son poca cosa en comparacién 
con las ventajas que representa una edu- 
cacion normal. 

Un problema mucho mas grave se plan- 
tea en ciertos paises cuando los nifios ac- 
cidentados no reingresan en la escuela v 
abandonados a su suerte, deben renunciar 
a proseguir sus estudios. Encuéntranse, de 
este modo, doblemente impedidos: fisica- 
mente, a causa de su invalidez, e intelec- 
tualmente, por la falta de instruccidn. 
Muchos de esos nifos se transforman in 
evitablemente en adultos solitarios que. 
abandonados e incapaces de ganarse la 
vida, constituyen una carga para la so 
ciedad y arrastran una existencia inutil 
Es, pues, de la mayor importancia segui: 
atentamente la evolucion de todos los ca- 
sos de invalidez entre los nifos, tanto si 
se deben a accidente como si son conse- 
cuencia de una enfermedad. 

En los casos graves de invalidez pro- 
vocados por un accidente, sobre todo 
cuando la victima pierde repentinamente 
la vista 0 e] oido, es indispensable comen- 
zar la reeducacion sin demora. Desde e 
punto de vista fisico, debe someterse al 
nino a los cuidados de un especialista lo 
mas rapidamente posible y el tratamiento 
debe proseguirse mientras exista la esnve- 
ranza de un restablecimiento total de las 
funciones. Los eiemplos conocidos de cui- 
dados insuficientes y de negligencias o--’ 
han acarreado consecuencias tragicas sub- 
ravan la importancia de esta fase de la 
readaptacion en un programa de preven- 
cién de accidentes. Sin embargo, nunca 
deberia sacrificarse la educacién de los 
ninos en aras del tratamiento médico. Las 
deficiencias en la educacién de un nifio 
en pleno desarrollo son dificiles de com- 
pensar y debe evitarse, hasta donde se 
pueda. que su efecto se anada a la invali- 
dez fisica, 
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PREVENCION DE LOS ACCIDENTES 
Principios generales. 


De poco serviria proceder a un examen 
detallado de las diversas medidas aplica- 
bles para prevenir los accidentes de la in- 
fancia. Una breve-exposicién de los prin- 
cipios generales en que ha de basarse di- 
cha prevencioén puede ser, sin embargo, 
de cierta utilidad. 

Los principios esenciales de la preven- 
cién de los accidentes pueden clasificarse 
en tres categorias segun se relacionen 
con: a) la educacién; b) las construccio- 
nes e instalaciones, y c) la aplicacion de 
reglamentos y leyes. 


a) Educacion. 


Prevencion significa, fundamentalmen- 
te, educacién en el sentido mas amplio 
de la palabra. Una parte esencial de la 
educacién del nifio por los padres y los 
maestros consiste en despertar la aten- 
cién del nifio hacia los riesgos cotidianos 
de accidentes y hacia los medios de evi- 
tarlos. 

Aunque este género de educacion re- 
sulta mas eficaz a medida que el nifio 
crece, la experiencia muestra claramente 
que es posible ensefiar, incluso a los ni- 
hos mas pequejios, ciertas medidas de au- 
toproteccién elementales, pero importan- 
tes, como evitar todo contacto con objetos 
quemantes y no jugar en sitios peligrosos. 
Para los ninos de esa edad las demostra- 
ciones practicas revisten un valor parti- 
cular. Cuando a un nifio de corta edad se 
le permite, por ejemplo, encender una ce- 
rilla bajo vigilancia —cosa que seria pe- 
ligrosa si la hiciera por su propia cuen- 
ta—, se le ensefia, a la vez, la manera ade- 
cuada de hacerlo sin peligro y se le pro- 
tege asi, hasta cierto punto, contra ese 
riesgo particular. Con demostraciones 
puede ensenarse, incluso a un nino muy 
pequeno, los peligros que encierra el ju- 
gar con accesorios y aparatos eléctricos. 
Adiestrar al nifo como peatén por calles 
y carreteras de trafico intenso es otro as- 
pecto de la educacién que es preciso co- 
menzar lo antes posible en nuestra so- 
ciedad moderna. 

Es evidente que los nifos muy peque- 
fos, y sobre todo los lactantes, han de es- 
tar mas protegidos. También en ese caso 
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la educacion desempefia un papel esen- 
cial: se trata concretamente de instruir 
a los padres sobre los peligros concretos 
a que estan expuestos sus hijos en las 
distintas edades. Convendria ensefar a 
descubrir los riesgos de accidente a las 
enfermeras, a las visitadoras sanitarias, 
a los médicos, etc., a fin de que, en el 
consultorio o durante las visitas a domi- 
cilio, pudieran sefalar, a su vez, esos ries- 
gos a los padres y encarecerles la impor- 
tancia de que los ninos estén familiariza- 
dos con las normas de seguridad. 


b) Construcciones e instalaciones. 


Es preciso ademas dar una formacion 
particular a grupos importantes de la po- 
blacion aparte e] familiar: por ejemplo. 
inducir a los fabricantes de juguetes a 
que produzcan articulos inofensivos; a los 
urbanistas a dejar espacio para los jue- 
gos; a los arquitectos a construir vivien- 
das exentas de peligro y a los legislado- 
res a adoptar las disposiciones legales ne- 
cesarias cuando los demas medios resul- 
ten insuficientes. 

Los ejemplos citados en otras secciones 
del presente informe ponen de manifiesto 
la importancia de este aspecto particular 
de la prevencion. En e] Reino Unido se 
han obtenido resultados sorprendentes 
con la instalacién, ante las chimeneas, de 
nuevos modelos de pantallas protectoras 
que han reducido considerablemente el 
numero de accidentes por quemaduras. En 
los Estados Unidos, la American Stand- 
ards Association ha logrado con la cola- 
boracion de diferentes grupos de fabri- 
cantes, adoptar normas de fabricacion 


aplicables a diversos productos para ni- 
hos. 


c) Aplicacion de reglamentos y leyes. 


Puede decirse que la legislacion cons- 
tituye uno de los tres elementos funda- 
mentales de todo programa racional de 
prevencion de los accidentes. En los Es- 
tados Unidos, la ley sobre productos caus- 
ticos ha terminado practicamente con los 
envenenamientos por ingestién de lejias 
en casi todo el pais. Las disposiciones dic- 
tadas en Noruega sobre proteccion de 
charcas y pozos peligrosos es otro ejem- 
plo de prevencién de accidentes por ese 
método. La seguridad del trafico depen- 
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LOS ACCIDENTES EN LA INFANCIA 


de en gran parte, como es sabido, de las 
disposiciones legales al respecto. La obli- 
gacion impuesta a los motoristas de lle- 
var cascos de metal o de plastico y el cie- 
rre de ciertas calles al trafico, con objeto 
de proporcionar a los nifios de las ciuda- 
des superpobladas mas espacio para sus 
juegos, son otros tantos ejemplos de la 
aplicacién de reglamentos y de leyes. 

Es evidente que muchas de las medidas 
de este género no se adoptan exoresa- 
mente contra los accidentes de la infan- 
cia sino en interés de la poblacién en ge- 
neral, como la rigurosa fiscalizacion ofi- 
cial de las instalaciones eléctricas y de los 
aparatos de calefaccién y de agua calien- 
te en las viviendas, o las numerosas pre- 
cauciones que, adoptadas en la mayor 
parte de los paises para meiorar la se- 
guridad general en la via publica, contri- 
buyen a la disminuci6én de los accidentes 
de la circulacién entre los nifios. 


RESUMEN Y RECOMENDACIONES 


Las observaciones y las recomendacio- 
nes mas importantes formuladas por el 
Grupo Consultivo sobre Prevencién de 
los Accidentes de la Infancia pueden re- 
sumirse en la forma siguiente: 

1. Los accidentes de la infancia plan- 
tean un problema sanitario muy impor- 
tante, puesto que son la causa principal 
de mortalidad entre los nifios de mas de 
un ano. 

2. En los programas de salud publica 
de los paises debe concederse prioridad al 
estudio y prevencion de los accidentes de 
la infancia. 

3. Para la preparacién de programas 
de prevencién de los accidentes es indis- 
pensable contar con datos concretos. 

4. En la mayoria de los paises se dis- 
pone de estadisticas de mortalidad. Con 
una clasificacién adecuada y mayor rapi- 
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dez en la recopilacién e interpretacion de 
los datos, esas estadisticas pueden pro- 
porcionar una base Util para ciertas me- 
didas preventivas. 

5. Es necesario realizar estudios sobre 
morbilidad para completar los datos so- 
bre mortalidad. En relacién con ciertos 
accidentes, es posible descubrir, con en- 
cuestas apropiadas, importantes proble- 
mas disimulados por las bajas tasas de 
mortalidad. 

6. Se recomienda el empleo de técni- 
cas epidemioldgicas para la recopilacién 
de datos concretos, sobre todo en los es- 
tudios sobre morbilidad. Es muy impor- 
tante establecer la relacién entre la in- 
cidencia de los accidentes y la poblacion 
expuesta al riesgo y, siempre que sea po- 
sible, entre el numero de accidentes y la 
frecuencia de los riesgos a que esta ex- 
puesto el individuo. 

7. Se recomienda mayor uniformidad 
y precision en la recopilacién de informa- 
ciones sobre los accidentes. Se recomien- 
da una lista minima de datos que con- 
viene reunir como base para los progra- 
mas de prevencién y la evaluacion ulte- 
rior de dichos programas. 

8. Se examino la cuestién de la re- 
adavtacion después de los accidentes, con- 
siderada como una fase de la prevencion. 
Se subray6 la importancia de disponer de 
medios adecuados de tratamiento con la 
maxima rapidez posible. Se reconocié que 
los problemas de educacion, de crecimien- 
to y de desarrollo que plantea la readap- 
tacion de los nifos revisten la mayor im- 
portancia en los programas de prevencion 
de los accidentes. 

9. Se consideré6 ademas ciertas cues- 
tiones —educacion, construcciones e ins- 
talaciones, y disposiciones legales adecua- 
das— que sin ser fundamentalmente de 
su incumbencia se consideraron como ele- 
mentos de los programas de prevencién 
de los accidentes. 
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SALUD PUBLICA Y ATENCION MATERNO 


INFANTIL 


El objetivo fundamental del Servicio 
Nacional de Salud consiste en reducir la 
magnitud de los riesgos de enfermar y de 
morir que gravitan sobre la poblacién 
del pais. Los medios de que se vale para 
conseguir este objetivo son las acciones 
de Fomento, Proteccién y Reparacion de 
la Salud que realiza. 

La linea de produccién del Servicio Na- 
cional de Salud es médica y esta repre- 
sentada por la aplicacién racional de las 
referidas acciones, que se complementan 
con e] otorgamiento de las prestaciones 
econémicas a aquellos de sus beneficia- 
rios que son asegurados, Ley N® 10.382 

No se trata, pues, de otorgar o prestar 
servicios por el mero propdsito de satis- 
facer una demanda mas o menos intensa. 
que muchas veces incide en la solicitud 
de ciertas atenciones que bien pueden no 
ser estrictamente utiles. Se trata de otor- 
gar aquellos servicios que nos den algunas 
expectativas de reducir las tasas de los 
riesgos citados, para que el menor nume- 
ro posible de personas enferme y para 
que el menor numero posible de enfer- 
mos muera. 

En consecuencia, el numero y la na- 
turaleza de los servicios que deban otor- 
garse no dependeran exclusivamente de 
la presién de la demanda; dependeran 
ademas, y muy especialmente, de la am- 
plitud del margen de reduccién de los 
riesgos que se pretenda alcanzar. 

Se infiere de lo anterior que las me- 
tas perseguidas no podran expresarse en 
cantidades de servicios por otorgar. Las 
metas deberan exvresarse en términos de 
margenes razonables y posibles de reduc- 
cién de las tasas de morbilidad y de leta- 
lidad. 

Hay un numero apreciable de variables 
que mantienen o incrementan la cuantia 
de los riesgos, variables frente a las cua- 
les el Servicio esta practicamente inerme. 
Hay, sin embargo, algunas otras variables 
que pueden ser influenciadas efectiva- 
mente por nuestras Técnicas Médicas. La 
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tarea central del Servicio consiste, por 
consiguiente, en aplicar estas técnicas en 
la mejor forma posible, ya que asi ten- 
dremos mejores expectativas de reducir 
las tasas del riesgo en una escala mucho 
mayor. 

Es muy importante llegar a un conoci- 
miento fidedigno acerca de la eficacia 
real de las Tecnicas Médicas utilizadas. 
Solo la certidumbre de una eficacia pro- 
bada justifica su aplicacion y el dispen- 
dio de sus elevados costos. Debemos te- 
ner siempre presente el hecho de que 
ellas se costean con dineros que pertene- 
cen a la Comunidad, que nos lo ha con- 
fiado y que, por consiguiente, deben ad- 
ministrarse no solo con honestidad sino. 
ademas, con una responsable y renovada 
idoneidad. 

La mayor parte de lo que sabemos acer- 
ca de la eficacia de las Técnicas Médicas 
esta todavia sujeto a comprobaciones y 
verificaciones en cuanto a oportunidad, 
calidad, cantidad y metodologia de su 
aplicacién. Esto es particularmente vali- 
do para aquellas que usamos en Fomento 
y Proteccion. En acciones de Reparacion, 
nuestra informacion sobre la eficacia de 
las Técnicas usadas debe reajustarse, in- 
crementarse y enjuiciarse permanente- 
mente con el auxilio de una literatura 
internacional cada dia mas copiosa. 

Las acciones de Reparacion de la Sa- 
lud son las mas complejas y sus resulta- 
dos, sujetos a multiples contingencias. 
son de alto costo. Se aplican cuando ya se 
ha producido el riesgo de enfermar y es 
necesario hacerlo en mayor escala cuan- 
do se han descuidado las acciones de Fo- 
mento y Proteccion. 

Pero las acciones de Fomento, Protec- 
cién y Reparacion de la Salud no pueden 
aplicarse en forma aislada e inconexa por 
los diversos 6rganos que integran e] Cen- 
tro de Salud, o sea, por sus Hospitales, 
Consultorios, Casas de Socorro, Postas. 
Equipos de Terreno, etc. Tampoco pue- 
den estos Organos operar por su cuenta 
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y mucho menos adjudicarse a si mismos 
una importancia preponderante dentro 
del conjunto. El trabajo se caracteriza 
por una interdependencia armdénica y 
cooperativa entre los mencionados servi- 
cios y establecimientos, cada uno de los 
cuales tiene un papel preciso y solidario 
que desempenar, al igual que los distintos 
talleres de una fabrica en la industria. 
La suma de todos estos recursos nos 
permitira contar, por una parte, con equi- 
pos que sean capaces de otorgar a la po- 
blacion aquellas acciones de Fomento y 
Proteccion de la Salud que reduzcan, has- 
ta donde sea posible, los riesgos de en- 
fermar. Por otra parte, producido el caso 
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de enfermedad, podremos asi contar con 
equipos en los que el Médico, que es su 
elemento mas importante, sea capaz de 
llegar a buenos diagndsticos y de indicar 
terapias oportuna y eficaces. Todo esto al 
menor costo y en el menor tiempo posi- 
ble, sin descuidar la calidad de estos pro- 
cesos y manteniendo en elevado nivel! la 
relacion mora] y afectiva que crea la re- 
lacion reciproca entre paciente y tratante. 


Ahora bien, para que todas estas cosas 
puedan ser bien hechas, jqué condiciones 
deben concurrir? El substrato que las ha- 
ce posibles no es otro que una buena or- 
ganizacion y una buena administracion. 


3 

: = 


ACTAS DE 


SESIONES 


SESION DEL 20 DE AGOSTO DE 1959 


Presidencia: Dr. Ramén Montero. 
. Secretario de Actas: Dr. Patricio Donoso. 
Asistencia: 34 socios. 


Raquitismo Tubular 


Prof. Anibal Ariztia y Drs. Augusto Winter, 
Clara Roman, Jorge Martner y 
Armando Doberti. 


Se hace una revisién del metabolismo de! 
Ca y Py se analizan las principales caracte- 
risticas de los raquitismos asociados a dafo 
de la funcién tubular y glomerular, y su tra- 
tamiento. 

Se presentan en total 13 casos, de los cua- 
lesles 2 corresponden a Diabetes fosfatica de 
evolucién grave, sin respuesta al tratamien- 
to con Vit. D, hermanos, hijos de primos, 
ambos fallecen. Cinco casos en que existia 
fosfaturia y aminoaciduria, 3 de los cuales 
son parientes. Dentro de este grupo hay ca- 
sos de evolucién mas grave y otros mas leve; 
todos han respondido al tratamiento. Dos pa- 


cientes tenian fosfaturia y acidosis, uno de:: 


ellos con evolucién mas bien benigna y ‘el 
otro sin respuesta al tratamiento. Tres en- 
fermos presentaron fosfaturia, acidosis y fa- 
lla del metabolismo del agua, con respuesta 
parcial al tratamiento. Uno de ellos fallecié 
con compromiso de la funcién glomerular. 
Finalmente hubo un enfermo con compromi- 
so de la funcién glomerular y tubular, evi- 
dente atrofia renal bilateral, presentaba fos- 
femias bajas, con fosfaturia y aminoaciduria, 
no habiéndose encontrado descrito un caso 
similar. 

Para el estudio de estos enfermos, se prac- 
ticaron los siguientes examenes: 

En la sangre: 

Proteinemia. 

Uremia. 

Reserva ailcalina con pH. 

Ionograma. 

Urea clearence. 

Fosfemia, calcemia y fosfatasas. 

En la orina: 

Vol. pH. acidez titulable, amoniaco, cisti- 
na, aminoacidos, P y Ca. 

Radiografias seriadas, fotografia y mielo- 
grama para investigar cristales de cistina. 


SOCIEDAD CHILENA DE PEDIATRIA 


Son cuadros extraordinariamente raros, de 
evolucién grave en la mayoria de los casos. 
Son hereditarios, como se pudo observar 
en 5 de estos enfermos. El tratamiento debe 
ser mantenido y su evolucién controlada. 


DISCUSION 


Prof. Steeger: Dice que pocas veces se pue- 
den ver tantos casos de raquitismos resis- 
tentes como en este trabajo. Su experiencia 
personal es mucho mas reducida; recuerda 
raquitismos en nifios con glomérulo-nefritis 
crénica o con diabetes sacarina que eran re- 
sistentes a la vitamina D; lo mismo sucedié 
con dos nifos de 8 afios, que observaron en 
el Hospital “Manuel Arriaran” y que s2 ha- 
bian desarrollado en un subterraneo, casi sin 
ver la luz del sol. 

Pregunta qué experiencia tienen los rela- 
tores en el uso del citrato de sodio en estos 
casos vy en los raquitismos comunes; ademas: 
iqué alteracién encuentran en el hiperparati- 
roidismo? 

Prof. Ariztia: Se ha hecho este trabajo es- 
pecialmente por las dificultades que encuen- 
tra el clinico para ayudar a estos pobres enfer- 
mos. 

Hay que diferenciar dos grupos de enfer- 
medades: 1° los nifios que tienen alteracién 
del glomérulo, las nefritis crénicas a las que 
se refirié el Prof. Steeger. Algunos han su- 
frido pielonefritis en la infancia. Los sinto- 
mas son de raquitismo con insuficiencia re- 
nal, es decir, uremia, alteracién del filtrado 
y fosfemia alta, que estimula las paratiroides 
desencadenando un hiperparatiroidismo que 
influye en el hueso. 

2° Enfermos con hipofosfemia, fasfaturia 
elevada y buena funcién renal. Hay escape 
de fésforo. Es el gran grupo de la diabetes 
fosfatica. Pero hay algunos casos donde se 
comprueba acidosis (por falla renal) y aqui 
es donde actia bien el citrato de sodio, per- 
mitiendo al rifién eliminar los acidos y me- 
jorar la asimilacién de calcio y fésforo y 
ademas influir en la fijacién de estos ele- 
mentos en el hueso. 

La cistinosis empieza con raquitismo hipo- 
fosfémico pero después se encuentra cistina 
en los tejidos, siempre que se busque sin usar 
fijadores que la diluyen (en la puncién es- 
ternal o en la cérnea). Esta primera etapa de 


hipofosfemia se sigue de insuficiencia renal 
y de hiperfosfemia. 

En estas enfermedades no hay retardo men- 
tal, sino manifestaciones psicégenas. 

Dr. Winter: La acidosis con hipercalcemia 
estimula las paratiroides que impide la re- 
absorcién de fdsforo. 

Prof. Steeger: El raquitismo es enfermedad 
del crecimiento y pregunta si en estos casos 
hay detencién del crecimiento. 

Prof. Ariztia: El raquitismo por avitamino- 
sis es una enfermedad del crecimiento: falta 
la vitamina D que absorbe el calcio pero, si 
no hay crecimiento, por hambre, no se pro- 
duce raquitismo o sea tejido osteoide. 

En los casos de raquitismos resistentes hay 
una grave alteracién del metabolismo gene- 
ral: pérdida de aminodcidos, alteracién del 
equilibrio Acido-basico, movilizacién del cal- 
cio del hueso, etc. 

Dr. Puga: Parace que ademas hay una al- 
teracién de la citratemia. 

Dr. Doberti: Encuentra complicado este ca- 
pitulo y opina que no es claro el término de 
raquitismo porque algunos nifios con poco 
crecimiento tienen raquitismo por hipovitami- 
nosis D. Estos que se presentan hoy dia, tam- 
bién son raquiticos, pero se deben a altera- 
cién renal y metabdélica y reaccionan en for- 
ma tardia y mal a la vitamina D. El hiner- 
paratiroidismo se presenta en este segundo 
grupo y no existe en la avitaminosis. 

Prof. Steeger: Esta en desacuerdo con el 
Dr. Doberti; si bien hay diferencias en estos 
dos grupos, recuerda que los raquitismos re- 
sistentes también reaccionan con vitamina D, 
aunque la sensibilidad es menor. 


Hidatidosis pulmonar en el niio. 
Drs. Manuel Neira y Hugo Montes. 


Los autores hacen una completa exposi- 
cién sobre la experiencia de 70 casos com- 
probados en el Hospital de Nifios ‘‘Roberto 
del Rio”, a través de 20 afios, acerca del diag- 
néstico radiolégico de la Hidatidosis pulmo- 
nar. Describen los signos mas caracteristicos 
que permiten asegurar el diagnéstico de quis- 
te hidatidico pulmonar, desde el punto de vis- 
ta radiolégico, asi como de la evolucién post- 
operatoria en los casos sometidos a tratamien- 
to quirurgico. Finalmente exponen las diver- 
sas complicaciones que pueden presentarse en 
esta afeccién, por el vaciamiento del quiste 
a los bronquios o a la pleura. 

La exposicién es documentada por la pre- 
sentacién de un gran numero de radiografias. 
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DISCUSION 


Dr. Puga: Pregunta qué proporcién de re- 
acciones de Cassoni resultaron positivas y 
cual es la procedencia de estos enfermos. 

Dr. Neira: La reaccién de Cassoni fué po- 
sitiva en el 24% y la de Weinberg en el 
30% de los casos. Respecto a la segunda pre- 
gunta, responde que no se estudié la proce- 
dencia de los nifios. 

Dr. Montero: Pregunta cuales fueron los 
nifos de mayor y menor edad observados. 

Dr. Neira: Contesta que 15 y 2 anos, res- 
pectivamente. 

Prof. Bauzd: Concluye que la presentacién 
demuestra que el diagnéstico se basa en la 
radiologia mas que en los medios bioldgicos. 

Recuerda que muchos de estos enfermos 
proceden de Magallanes o bien de zonas ve- 
cinas al Matadero en la ciudad de Santiago. 

Dr. Schenone: Las reacciones bioldégicas 
tienen un 60% de positividad y son por lo 
tanto sélo una ayuda al clinico. La eosinofilia 
es de menos valor. 

En la Catedra de Parasitologia se estudia 
una nueva reaccién serolégica que se pondra 
a disposicién de los clinicos. 

Dr. Montero: Agradece a los relatores su 
importante contribucién, tan bien documen- 
tada. 

Se levanta la sesién. 


SESION DEL 10 DE SEPTIEMBRE DE 1959 


Presidencia: Dr. Ramén Montero. 
Secretario de Actas: Dr. Patricio Donoso. 
Asistencia: 41 socios. 


Causas de muerte del niiio prematuro en la 
primera semana de la vida. 


Drs. Gaspar Agiiero (Incorporacién), Luis 
Moreno, Clara Roman, Inés Ebensperguer, 
Jorge Howard y Patricio Olivos. 


Los autores estudian las causas de muerte 
en la primera semana de vida de los prema- 
turos fallecidos en e] Centro de Prematuros 
del Hospital “Luis Calvo Mackenna” durante 
los ahos 1956-1957-1958. 

La mortalidad general del Centro de Pre- 
maturos en los afios mencionados fué de 25%. 

La mortalidad de los siete primeros dias 
fué el 64,1% de la mortalidad total. 

Las causas de muerte mas frecuentes son: 
Anoxia prenatal 39,4%, Disfuncién respira- 
toria 26,1% y Kernicterus 12,8%. 

Anoxia prenatal predomina en el grupo de 
los nifos mas pequefios e inmaduros, en tan- 
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to que disfuncién respiratoria afecta a los de 
mayor peso, o sea, los de mayor grado de 
madurez. 

Los que fallecen por disfuncién respirato- 
ria lo hacen muy precozmente (dentro de las 
primeras 72 horas de vida) y por anoxia pre- 
natal en los primeros cuatro dias, alcanzando 
algunos por excepcién hasta el sexto dia. 

El Kernicterus, en cambio, tiene su mayor 
mortalidad del cuarto al séptimo dia, falle- 
ciendo por excepcién algunos desde el segun- 
do dia. 

Prematuridad esté presente en mayor 0 
menor grado en todos los nifios fallecidos en 
este periodo; pero como unica causa de muer- 
te, sin lesiones asociadas, se encontré sola- 
mente en el 3,3% de los casos. 

Las demas causas de muerte: traumatismo 
del parto, infecciones, defectos del desarrollo 
y enfermedades hemoliticas del recién na- 
cido son de mucho menor importancia. 


DISCUSION 


Dr. Garcés: Dice estar de acuerdo, en li- 
neas generales, con el trabajo recién presen- 
tado. 

En el Hospital “Roberto del Rio” la mor- 
talidad general en los prematuros varia de 
26 a 35% (28% como promedio). Hace notar 
que los prematuros atendidos en su Hospital 
difieren a los que se atienden en el Hospital 
“Luis Calvo Mackenna”, porque reciben ni- 
fos de mas de tres dias de edad o prematuros 
nacidos en sus casas. 

La mortalidad por grupos de peso es apro- 
ximadamente la siguiente: 


— de 1.000 gr: 95-100 % 
1.000-1.500 gr: 50- 60% 
1.500-2.000 gf: 16- 20% 
2.000-2.500 gr: 25- 28% 


En el ultimo grupo la mortalidad es mayor 
porque los nifios con mejor vitalidad son en- 
viados a sus casas y solo se hospitalizan los 
que tienen alguna patologia agregada. 

Respecto a la mortalidad en el tiempo, pue- 
de decir que: 30% de los prematuros que 
fallecen, mueren en las primeras 48 horas; 
otro 30% entre las 48 horas y los 7 dias; 30% 
entre una semana y un mes y el 10% res- 
tante después del mes de edad. 

Las causas de muerte pueden esquemati- 
zarse en la siguiente forma: 30% hemorra- 
gia intracraneana (anoxia prenatal del tra- 
bajo recién leido); 30% disfuncién respira- 
toria (hemorragia, atelectasia, aspiracidén, 
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etc.); 20% sin causa aparente de muerte, 
10% infecciones de diversa localizacién y 
10% otras causas: eritroblastosis, malforma- 
ciones congénitas, traumatismo obstétrico, etc. 

Entre el tercero y séptimo dia 1/5 de los 
prematuros mueren de infeccién; pasada la 
primera semana este vorcentaje aumenta pro- 
gresivamente. 

Dr. Montero: Ofrece la palabra a alguno 
de los relatores, por si desean ampliar al- 
guno de los puntos del trabajo. 

Dr. Howard: En los puntos generales hay 
acuerdo con la experiencia ya expuesta por 
el Dr. Garcés en el Hospital “Roberto del 
Rio”. 

Dr. Montero: Declara incorporado a la So- 
ciedad Chilena de Pediatrfa al Dr. Gaspar 
Agiiero, como miembro activo. 


Citodiagnéstico de los tumores malignos 
en la infancia. 


Dr. Alfonso Costa. 


Expone la experiencia obtenida por medio 
de el citodiagnéstico por puncién en tumores 
malignos del nifio. Ha efectuado un total de 
325 punciones en 268 enfermos, afectos de 
distintos cuadros clinicos. Dieciséis pacientes 
tenian tumores malignos, lo que representa 
el 5,6%. En 15 casos se hizo el diagndéstico 
de neoformacién maligna por el citodiagnés- 
tico, y en un enfermo el citodiagnéstico fra- 
cas6 pues no revelé la presencia de células 
malignas. 

La localizacién anatémica de estas tumora- 
ciones fué la siguiente: 


Ganglionar 6 
Osea 
Visceral 3 
Tejidos blandos 3 
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Desde el punto de vista citolégico los tu- 
mores se clasificaron en la siguiente forma: 


Sarcoma linfocitico 0 
Sarcoma linfoblastico 9 
Sarcoma reticular 5 
Sarcoma indiferenciado 1 
Sarcoma endotelial 1 


16 


En todos los enfermos se hizo estudio his- 
tolégico ya sea por biopsia quirurgica o en 
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autopsia, encontrandose en todos alteraciones 
histolégicas tipicas de malignidad. Ya se ex- 
presé que hubo un caso de desacuerdo, pues 
el citodiagnéstico fué negativo y la biopsia 
histol6gica revel6 un sarcoma. 

(Cada vez que se hizo diagnéstico de tumor 
maligno por citodiagnéstico siempre la clini- 
ca, 0 la histologia confirmaron este hallazgo. 
Por el contrario, nunca se diagnosticé malig- 
nidad en enfermos que tenian otras afeccio- 
nes, que eran adenitis de diversa etiologia 
(mononucleosis, tuberculosis, supuradas, etc.). 

No se consideraron dentro de la denomi- 
nacién de tumores malignos ni la enferme- 
dad de Hodgkin, ni la leucemia, cuyo estu- 
dio citolégico se estudia independientemente. 

Se destaca la simplicidad y rapidez del mé- 
todo, que permite hacer el diagnéstico con 
un minimo de molestias para el enfermo, pe- 
ro dada la importancia de este diagnéstico se 
recomienda, sin embargo, complementarlo 
con el estudio histolégico por biopsia quirtr- 
gica. 


DISCUSION 


Dr. Silva: Felicita al Dr. Costa por su pre- 
sentacién. Hace ver que los histélogos no re- 
conocen el valor del citodiagnéstico, que sin 
duda es orientador y no excluye la biopsia, 


que tiene la ventaja de investigar los érga- 
nos donde no puede llegar la puncidén biopsia. 

Agrega que el unico caso de sobrevida que 
se present6 puede corresponder a una enfer- 
medad de Hodgkin. 

Dr. Oyarce: Relata un caso que sirve para 
demostrar que el citodiagnéstico pudo ex- 
cluir el diagndéstico de tumor maligno. 

Prof. Bauzd: El citodiagnéstico no sdélo sir- 
ve para los tumores accesibles, sino también 
para otros cuadros. Recuerda el caso de un 
nifo con anemia, infeccién y esvlenomegalia 
que presenta un ndédulo fluctuante en el cue- 
llo y donde el estudio citolégico demuestra 
un cuadro neoplasico difuso. La biopsia he- 
patica y el esplenograma resultaron negati- 
vos. 

Dr. Montero: Agradece la presencia de los 
médicos de otras especialidades que concu- 
rrieron a la sesién. 

Se levanta la sesién. 


SESION DEL 24 DE SEPTIEMBRE DE 1959 
Presidencia: Dr. Rat Hernandez. 


Secretario de Actas: Dr. Patricio Donoso. 
Asistencia: 42 socios, 
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Glomérulonefritis Difusa Aguda en el niiio. 
Estudio de 165 casos. 


Drs. Fernando Martinez y Hernan Brito 
(Incorporacion). 


Se analizan 165 casos de Glomérulonefritis 
Difusa Aguda observados, tratados y contro- 
lados con un plan pre-establecido con el ob- 
jeto de estudiar las modalidades clinicas de 
la enfermedad en la infancia y los factores 
de prondstico. 

Si bien la infeccién faringea predomina en 
la etiologia, la infecciédn cutanea sigue jugan- 
do un rol importante en este material. 

En general la hematuria e hipertension fue- 
ron los signos mas intensos y frecuentes y 
en nifos menores el edema. El cuadro com- 
pleto de la nefritis no se presentéd siempre 
y cuando esto sucedié con sintomas de inten- 
sidad mayor que lo habitual, la evolucién fué 
mas prolongada. 

En la mayoria el comienzo fué progresivo 
con edema y hematuria y con frecuencia do- 
lor abdominal y cefalea; pero también se ini- 
ciéd bruscamente en algunos casos con insu- 
ficiencia cardiaca o convulsiones. 

Las infecciones en la convalecencia tuvie- 
ron mayor repercusién sobre la evolucién 
que las presentadas en la etapa aguda. 

No se comprob6 efecto de la penicilina usa- 
da en la etapa inicial sobre el tiempo de cu- 
racién de la nefritis, siendo mas frecuentes 
las infecciones posteriores en el grupo que 
recibié penicilina comparado con el grupo 
control sin ella. 

La hematuria fué el signo mas persistente, 
incluso sobre uno y dos anos en enfermos 
que curaron posteriormente. 

La hipertensién arterial cedié6 espontanea- 
mente con el reposo y régimen en las prime- 
ras 24 horas en el 62% de los casos. La com- 
binacién Hidralazina-Reserpina tuvo un efec- 
to mas rapido que el Sulfato de Magnesio 
en los casos que requirieron tratamiento. 

La insuficiencia cardiaca se acompané ca- 
si siempre de bronconeumonia y causé la 
muerte de dos de los tres fallecidos (1,8% de 
letalidad total), sin embargo, en los enfer- 
mos con sobrevida la evolucién de la nefritis 
fué benigna. 

El tratamiento dietético restringido condi- 
cionado a la evolucién de la enfermedad se 
considera recomendable por los resultados 
obtenidos. 

Fuera de las infecciones y la concomitancia 
con lesiones urolégicas y con purpura de 


4 

ay 

= 

a 

4 

2 

2 

Ze 


162 


Schénlein no se encontré un elemento seguro 
en cuanto a valor prondstico, excepto la pre- 
sencia poco frecuente del cuadro clinico com- 
pleto e intenso en la fase inicial de la enfer- 
medad. 


DISCUSION 


Dr. Martinez: Dice que en este trabajo se 
buscé el conjunto de sintomas que pueden 
hacer un prondstico en la etapa aguda. La 
hematuria microscépica no es de mal pronds- 
tico aun cuando se haga persistente; en cam- 
bio, la hipertensién indica que la nefritis 
esta evolucionando mal. 

Es dificil diagnosticar la forma clinica 
cuando el nifo recién ingresa al hospital: hay 
formas prolongadas que simulan formas cré- 
nicas. 

Dr. Hernandez: de acuerdo con las 
conclusiones del trabajo. La nefritis aguda 
es una enfermedad frecuente y muchas veces 
mal tratada por los pediatras. Tiene la im- 
presién que el prondstico ha mejorado. La 
densidad urinaria baja en un cuadro renal, 
puede orientar hacia otra enfermedad, como 
es la pielonefritis. 

Declara incorporado como miembro activo 
de la Sociedad Chilena de Pediatria al Dr. 
Hernan Brito. 


Alteraciones cardiovasculares de la Difteria. 


Dras. Adriana Carretero (Incorporacién) 
y Lea Carlini. 


El trabajo presentado se basa en 122 casos 
de Difteria atendidos en el Servicio de Pe- 
diatria del Hospital “San Juan de Dios’. De 
ellos, 91 fueron considerados como formas 
benignas y 31 como formas graves (25,4%). 
La mortalidad global de esta casuistica fué 
de 12.3%. 

Todos los pacientes presentaron signos cli- 

nicos o electrocardiograficos de miocarditis 
diftérica. 
' El electrocardiograma se mostré como el 
elemento especifico para fundamentar el diag- 
néstico. Las alteraciones electrocardiograficas 
fueron variadas y en aquellos casos en que 
fueron intensas, el prondéstico fué siempre 
grave. 

Signos claros de insuficiencia cardiaca se 
presentaron en 13 casos, de los cuales 10 fa- 
llecieron. Las manifestaciones de insuficien- 


cia cardiaca fueron predominantemente dere- 
chas, 


ACTAS DE 


SESIONES 


DISCUSION 


Dr. Hernandez: Encuentra de mucho inte- 
rés el trabajo recién presentado; hace notar 
que las cifras de mortalidad son muy altas 
y esto es mas grave si se tiene presente que 
todo nifio diftérico tiene potencialmente una 
miocarditis. Estas son razones en favor de 
la prevencién de la difteria por medio de la 
vacunacion. 

En el aspecto clinico, quiere insistir en la 
precocidad de la aparicién de la insuficien- 
cia cardiaca. 

Dr. Montero: Pregunta cudntos de los ni- 
hos referidos estaban vacunados. 

Prof. Steeger: La miocarditis diftérica pue- 
de sospecharse en un enfermo de difteria que 
presente otros sintomas de intoxicacién: pa- 
ralisis 0 compromiso renal (nefrosis y uremia 
persistente). El compromiso del miocardio es 
mucho mas frecuente que el de la glandula 
suprarrenal. 

La infiltracién celular intersticial del mio- 
cardio es tardia, contrariamente a lo que afir- 
man algunos patdélogos. 

No puede decirse que con la antitoxina co- 
locada antes de las 48 horas de enfermedad 
se obtengan mejores resultados, porque hay 
difterias que son malignas desde un comienzo. 

Pregunta si se observaron bloqueos de ra- 
ma en el E. C. G. 

Dr. Martinez: Hay dos sintomas importan- 
tes para sospechar la miocarditis: irritabili- 
dad y vémitos, que no fueron analizados en 
la presentacién. 

Dr. Cruz: En la comunicacién se hizo re- 
ferencia a los bloqueos completos y se elimi- 
naron los incompletos y la taquicardia sinu- 
sal, que pueden ser normales. Por eso, la in- 
cidencia de bloqueo de rama es poco fre- 
cuente. 

El vémito es poco frecuente y cuando se 
presenta es sintoma de alarma, lo mismo que 
la irritabilidad. 

No se registré el porcentaje de nifios va- 
cunados con anterioridad a la aparicién de la 
Difteria. 

Dr. Hernandez: Declara incorporada a la 
Sociedad Chilena de Pediatria a la Dra. 
Adriana Carretero, como miembro activo. 


Ictericia obstructiva en el primer trimestre 
de la vida. 


Drs. Arturo Landivar (Incorporacién) 
y Ramén Montero. 


Se presenta un estudio clinico y de labora- 
torio, basado en 8 casos de ictericia obstruc- 
tiva en nifMos menores de 3 meses de edad, 
hospitalizados entre los afos 1957 y 1958 en 
el Hospital “Luis Calvo Mackenna’’, En 6 de 
ellos se comproboé por la exploracién quirur- 
gica o el estudio anatomopatolégico una mal- 
formacién congénita de las vias biliares ex- 
trahepaticas y cirrosis biliar. En los otros 2 
casos, aunque la clinica permitid fundamen- 
tar este mismo diagndéstico, no hubo compro- 
bacién anatémica, pues dichos enfermos fue- 
ron retirados por la familia antes de ser ope- 
rados. 

Los casos fueron estudiados de acuerdo con 
un esquema comun que puede resumirse asi: 


1) Anamnesis completa. 

2) Examen clinico minucioso. 

3) Examenes de laboratorio: Bilirrubine- 
mia, urobilinégeno fecal y urinario, proteino- 
grama, glucidograma y lipidograma, pruebas 
hepaticas, fosfatasas, hemograma, orina com- 
pleta, grupos sanguineos y Rh y hemocultivo. 

Como ejemplo, los autores muestran la evo- 
lucién detallada de 3 de los lactantes estu- 
diados de su casuistica. 

Desde el punto de vista clinico, la casuis- 
tica presentada permite destacar los siguien- 
tes hechos: El comienzo de la ictericia fué 
entre el nacimiento y el mes de edad; el es- 
tado general de los nifos fué bueno en los 
2 primeros meses, empeorando posteriormen- 
te; hubo hépato y esplenomegalia progresivas; 
la curva de bilirrubinemia tuvo oscilaciones 
y sdlo en un caso siguiéd un curso ascendente 
progresivo; el urobilinégeno fecal no llegé a 
desaparecer; las fosfatasas se encontraron 
siempre aumentadas; las pruebas hepaticas 
no fueron significativas. Mensién especial me- 
rece el estudio seriado del proteinograma: las 
proteinas totales fueron normales, las serinas 
estuvieron disminuidas y las globulinas au- 
mentadas, especialmente a expensas de la ga- 
maglobulina; el indice albtmina-globulina es- 
tuvo descendido. 

Seis de los casos de malformaciones con- 
génitas de las vias biliares fueron operados 
y uno solo de ellos, que tenia una malforma- 
cién quistica del colédoco, mejoré y se en- 
cuentra vivo y en perfectas condiciones de 
salud un afio y medio después de la inter- 
vencién. Los 5 restantes resultaron casos fa- 
tales, por atresia o agenesia de las vias bi- 
liares imposible de reparar quirirgicamente. 


ACTAS DE SESIONES 


DISCUSION 


Prof. Steeger: Pregunta cuales son las icte- 
ricias mas frecuentes en este periodo de la 
vida. 

Dr. Hernandez: Hoy dia no se da importan- 
cia a la bilirrubinemia oscilante para recha- 
zar el diagnéstico de ictericia por atresia de 
las vias biliares, tal como sucede en el adul- 
to en las obstrucciones totales causadas por 
cancer, 

Dr. Garcés: Desea destacar las dificultades 
que presenta el diagndéstico diferencial de las 
ictericias en el periodo del recién nacido y 
lactante menor, no solamente entre las for- 
mas obstructivas y la hepatitis, sino entre las 
diversas formas de obstruccién de las vias 
biliares. En este Ultimo grupo, deben diferen- 
ciarse las ictericias debidas a malformacién 
de las vias biliares, las ictericias por com- 
presién extrinseca de las vias biliares y las 
ictericias causadas por espesamiento biliar, 
secundarias a incompatibilidad sanguinea o a 
hepatitis. El quiste del colédoco produce ic- 
tericia oscilante, tumor palpable en la regidén 
subhepatica y un signo radiolégico patogno- 
monico, cual es la abertura del colédoco. 

(Como lo han dicho los relatores, es la evo- 
lucién clinica y, en especial la curva de bili- 
rrubinemia, la que permite hacer el diagnos- 
tico diferencial de las diversas formas de ic- 
tericia en el primer trimestre de la vida. Pe- 
ro, desgraciadamente, no debe esperarse mu- 
cho tiempo, por el rapido desarrollo de la ci- 
rrosis hepatica en esta edad de la vida, que 
ensombrece mucho el prondstico de estos en- 
fermos. En algunos casos operados tardiamen- 
te, es posible corregir la causa anatOmica que 
producia la ictericia, pero fallecen a conse- 
cuencia de la cirrosis hepatica, 

Dr. Montero: Los cuadros mas frecuentes 
fueron las malformaciones de las vias bilia- 
res extrahepaticas (agenesia y atresia). Hubo 
uno 0 dos casos de agenesia intrahepatica que 
presentan una histologia como de hepatitis. 

La falta de aumento de la bilirrubinemia 
en algunos casos de ictericia obstructiva pue- 
de deberse al aumento de la permeabilidad 
para la bilirrubina directa, a través de la mu- 
cosa intestinal. Igual explicacién tiene la pre- 
sencia de urobilinégeno en las heces. 

Dr. Hernandez: Declara incorporado a la 
Sociedad Chilena de Pediatria al Dr. Arturo 
Landivar, como miembro activo. 

Se levanta la sesién. 
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CRONICA 


VII Congreso Panamericano 
de Gastroenterologia 


Entre el 23 y 29 de Octubre préximos se 
efectuara en Santiago el VII Congreso Pan- 
americano de Gastroenterologia, auspiciado 
por la Comisién Interamericana y la Socie- 
dad Chilena de Gastroenterologia, respectiva- 
mente. Este torneo cientifico, sera presidido 
por el Prof. Hernan Alessandri, y del cual 
es secretario general el Dr. Ricardo Katz. 

El temario consulta cuatro temas oficiales, 
que son: Diagnéstico de la cirrosis hepatica; 
Tratamiento de esta enfermedad; Fisiologia y 
patologia del intestino delgado y el Cancer 
del colon. 

Las informaciones referentes a estas Jor- 
nadas pueden obtenerse en el Hospital del 
Salvador, Santiago. 


Junta Directiva de la Sociedad Colombiana 
de Pediatria y Puericultura 


La Sociedad Colombiana de Pediatria y 
Puericultura, ha elegido nueva Junta Directi- 
va para el periodo de 1960 a 1961, la que ha 
quedado integrada en la siguiente forma: 

Presidente, Dr. Carlos Albornoz Medina. 

Vicepresidente, Dr. Alberto Amaris Mora. 

Secretario Perpetuo, Dr. Calixto Torres 
Umana. 

Secretario, Dr. Jorge de la Cruz. 

Tesorero, Dr. Samuel Klahr. 

Bibliotecario, Dr. Gabriel Gonzalez Agui- 
lera. 


IV Congreso de Patologia Clinica 


Organizado por la Asociaciédn Nacional de 
Médicos especialistas de Analisis Clinicos de 
Espana, bajo el patronato de la Sociedad In- 
ternacional de Patologia Clinica, tendra lugar 
en Madrid del 13 al 17 de Junio de 1960. 

Su Temario incluye los siguientes proble- 
mas: 


1) Recientes avances en inmuno-hemato- 
logia. 

2) Los enzimos en el diagndstico de la- 
boratorio. 

3) El cultivo de tejidos en el diagnéstico 
bacteriolégico, virolégico y parasitoldégico. 


4) Valoracién de las hormonas y su 
aplicaci6n en el diagnéstico. 

5) Diagndéstico diferencial en el enfermo 
ictérico. 

6) La biopsia de 6nganos en el diagnésti- 
co clinico. 

Los que se interesen por asistir, pueden 
dirigirse al Secretario General de este Con- 
grso, Dr. José Aparicio Garrido. Pabellén 11 
de la Facultad de Medicina, Ciudad Univer- 
sitaria. Madrid. Espana. 

La Agencia de viajes Wagons-Litts Cook 
ha sido nombrada Agencia Oficial del Con- 
greso. El Instituto de Cultura Hispanica ha 
acordado abonar a los senores congresistas 
el 25% del importe de su viaje de ida y 
vuelta en Lineas Aéreas Espafolas ‘Iberia’. 


Comisién Directiva de la 
Sociedad Uruguaya de Pediatria 


Con acto electoral realizado el 15 de Di- 
ciembre proximo pasado y de la integracién 
consiguiente, las autoridades de esta Socie- 
dad han quedado constituidas de la siguiente 
manera: 

Presidente de Honor, Prof. Dr. Conrado 
Pelfort. 

Presidente, Prof. Dr. Ricardo B. Yanni- 
celli. 

Vicepresidente, Dr. José A. Soto. 

Secretario General, Dr. Carlos A. Bauza. 

Secretario de Actas, Dr. Jorge A. Monestier. 

Tesorero, Dr. Victor Scolpini. 

Vocales, Drs. Daniel Fonseca y Prof. Dr. 
Carlos A. Escande. 

Suplente, Dra. Margarita J. Lasalle. 

‘Consejo de Familia: Presidente, Prof. Dr. 
Ricardo B. Yannicelli (Presidente de la C. 
Directiva). 

Vocales, Prof. Dr. Alfredo Rodriguez Cas- 
tro y Prof. Dr. Julio R. Marcos. - 


Sociedad de Pediatria de Concepcion 


La Sociedad de Pediatria de Concepcién, 
en sesién de Diciembre recién pasado, eligié 
al siguiente Directorio para el ano 1960: 

Presidente, Dr. Préspero Arriagada. 

Vicepresidente, Dr. Daniel Campcs. 

Secretario, Dr. Guillermo Repetto. 

Tesorero, Dra. Luisa Berman. 

Director, Dr. Jacintc Rojas. 


‘TREVERIWN 


Pirrolidino-metil-tetraciclina 


UN NUEVO ANTIBIOTICO DE SINTESIS PARCIAL 
DE LA SERIE DE TETRACICLINA 


Buena tolerancia local y general 

Niveles sanguineos terapéuticos suficientes 
Durante 24 horas después de una sola inyeccién 
Concentracién inicial muy elevada en el suero 
Pequefio volumen inyectable (10 c.c.) 

La inyeccién es de corta duracién (1 minuto) 


ENVASES 


Frascos ampollas de 275 mg. 
(equivalente a 250 mg. de clorhidrato 


de tetraciclina) 


FARBWERKE vormah Meister Lacins + Baiining FRANKFURT (M) - HOECHST - Alemania 


QUIMICA HOECHST CHILE LTDA., Santiago - Av. Carrascal 5560 - Cas. 10282 
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Para una terapia amplia de infecciones bacteriales 


“OMNACILINA 


Combinacién de actividad inmunobiolégica y antibidtica de Penicilina y Omnadina ® 


Intensificacién de la fagocitosis 1 frasquito contiene: 
Procaina-Penicilina G 300000 u.i. 
Penicilina G sédica 100000 u.i. 
e@ Elevacion del titulo de anticuerpos Omnadina seca, 


equivalente a 2 c.c. de salucién de 
La mejor tolerancia local Geist 


Aumento de la serobactericidia 


"OMNAMICINA 32:05. 


Combinacién de Penicilina y Estreptomicina con el inmunoterdpico Omnadina 


Espectro antibiético ampliado 1 frasquito contiene: 
Procaina-Penicilina G 300000 u.i. 


e Activacién de las defensas naturales del cuerpo Penicilina G sédica 100000 vii. 


e Gran seguridad terapéutico Sulfato de estreptomicina, 
equivalente a 0,25 g. de la base 
La mejor tolerancia local Sulfato de dihidroestreptomicina, 


equivalente a 0,25 g. de la base 
Omnadina seca, 


equivalente a 2 c.c. de solucién de 
Omnadina 


FARBWERKE vermah Cteister Lucius Bruining FRANKFURT (M) - HOECHST - Alemania 


QUIMICA HOECHST CHILE LTDA., Santiago - Av. Carrascal 5560 - Cas. 10282 
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NUEVOS PRODUCTOS SILESIA 


CLORPROMAZINA — Gotas 


Frasco de 10 cc. 


1 gota contiene 1 mg de clorpromazina. 


Indicado en: vémitos de la infancia, vOmitos del embarazo. 


Estados convulsivos, coqueluche, etc. 


RITROCEL SILESIA — Grageas 


Frasco de 40 Grageas. 


Cada una contiene 200 mg de gluconato ferroso anhidro. 
Indicado en anemias ferroprivas. 


ABREVIN COMPUESTO — Supositorios para Nios. 


Estuche de 5 Supositorios. 


Analgésico - Sedante - Antiespasmodico. 


Dosis: Segun prescripcion médica 42 supositorio 1-3 veces 


al dia en lactantes. 
De 2-3 supositorios al dia en ninos menores. 


SILEPLEX SILESIA — Complejo Vitaminico B. Grageas y Jarabe. 


Frasco de 20 Grageas y de 90 cc. 


Indicado en trastornos carenciales multiples del complejo B. 


Neuritis y polineuritis en general. 
Dosis: Grageas: 2 al dia. 


Jarabe: 1 cucharada de té al dia, segun indicacién 


médica. 


LABORATORIOS SILESIA S. A. 


AVENIDA CHILE-ESPANA 325 — CASILLA 2487 
TELEFONO 4550@ — SANTIAGO 
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FALIERES 


con cacao 
y sin cacao 
a base de 
Tapioca predigerida 
Fécula 
Arroz 


: Muestras y literatura a pedido. 
ESTABLECIMIENTOS CHILENOS COLLIERE LTDA. 
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ESKASORB 


CON D-SORBITOL FACTOR ESTIMULANTE DE LA ABSORCION 


FORMULA: 


La dosis diaria (15 cc) proporciona: 


Vitamina B12 cristalima (cianocobamalina) ...... .. 25 microgramos 
Vitamina B6 (clorhidrato de piridoxina) 6 mg. 
Hierro (pirofosfato férrico soluble) 300 mg. 
Acido félico 1,5 mg. 


MAS D-Sorbitol (solucién de sorbitol) c.s. (el factor 
estimulante de absorcién) Equivalente a 36 mg. 
de hierro elemental. 


ESKASORB: es un preparado que asegura la maxima eficacia de la Vitamina 
B12 a pesar de su administracion oral, porque lleva D-Sorbitol, el factor nece- 
sario para la absorcién intestinal de esta Vitamina y que asegura también la 
absorcién correcta del hierro férrico. 


INDICACIONES: Convalescencia, Adolescencia, Ancianidad, Embarazo, Anemia 
por deficiencia alimenticia, Anemia ferropriva, Astenia, 
Enflaquecimiento. 


PRESENTACION: Frascos de 120 cc. 
FABRICADO EN CHILE POR 


ESTABLECIMIENTOS “ARDITI & CORRY” S. A. C. 


con licencia de 
SMITH KLINE & FRENCH INTER-AMERICAN CORPORATION 


FEBRALGIN 


(ACIDO ACETILSALICILICO TAMPONADO) 


ADULTOS: Acido Acetilsalicilico 0,500 grs. 
Glicocola 0,250 ” 
Almidén 0,100 ” 
FORMULA: 
NINOS: Acido Acetilsalicilico 0,160 grs. 
Glicocola 0,080 ” 


Almid6én 
La asociacién con Glicocola le confiere las siguientes ventajas: 


Neutraliza el Acido que se pueda producir en el estémago - Mas soluble en agua. 
Agradable sabor a limén o lima. 
DOSI1S: Segun prescripcion médica. 
PRESENTACION: £=<ADULTOS: Frasco de 30 comprimidos. 
NINOS: Frasco de 20 comprimidos. 


FABRICADO POR: 


ESTABLECIMIENTOS “ARDITI & CORRY” S. A. C. 
Vicufa Mackenna 3451 - Fono 53011 - Santiago 
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ALIMENTO FOSFATADO IDEAL 


PARA LACTANTES 


Y NINOS MAYORES 


Formula: Fécula, maiz, chuito, azucar, fosfato, cal, vainilla. 


EN VENTAS EN TODAS LAS BOTICAS 
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Tranquilidad 


Para sus pacientes mas jovenes 


y para todos aquellos que prefieren un medicamento liquido 


Tri 


(Perfenazina) 


MUY EFICAZ EN LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA EN NINOS 
Disminuye la: 


ansiedad 

hostilidad 

tensidén 

hiperagresividad 


VALIOSO EN NUMEROSOS TRASTORNOS EMOCIONALES 
intranquilidad crénica 
hiperquinesia 

onicofagia 

explosiones temperamentales 
tics faciales 

enuresis de origen psiquico 
tartamudeo 


INDICADO EN EL TRATAMIENTO DE NAUSEAS Y VOMITOS 


‘DE DIFERENTE ETIOLOGIA 


gastroenteritis’ aguda 

vomitos asociados a exantemas agudos 
infecciones agudas 
_infecciones a virus 

postoperatorio 

vomitos producidos por drogas 

vomitos de origen psiquico 


ENVASE: 
TRIALAFON Jarabe - 2 mg/5 cm® (cucharadita). 
Frascos con 120 cm*. 


Ademas, TRILAFON se presenta en las siguientes formas: 
Grageas de 2 y 4 mg. -—Frascos con 30 grageas. 
Grageas de 8 mg. —Frascos con 20 grageas. ‘ 
Inyectable - Ampollas de 1 ¢m* con 5 mg. Cajas con 3 ampollas. 


Para mayor informacién y literatura, dirigirse a: 


SCHERING COMPANIA LIMITADA 


USA, CAMINO MELIPILLA 7073 — CASILILA 4093 — FONO 96623 — SANTIAGO 
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AL SERVICIO DE LA INFANCIA 


Fiel al principio que caracteriza su actividad 
cientifica y técnica desde hace casi un siglo, 
Nestlé pone a la disposicién del Cuerpo Médico, 
en el mundo entero, su linea de productos dietéti- 
cos que llenan las exigencias de la pediatria 
moderna, 


LACTEOS COMPLEMENTARIOS 


ELEDON P NESSUCAR 

Babeurre en polvo, adicio- Mezcla de maltosa y dextr; 

nado de almidén, nas para enriquecer 
idrat 

NESTOGENO berones en Hidratos deCa; 


bono aritifermentecibles, 


Leche en polvo semides- pie 
cremada y azucarada. AROBON 

Antidiarreico a base de 
PELARGON pulpa de algarroba, a 


Leche entera en polvo 
acidificada y adicionada NESTUM 


de almidon y azucares. Copos de cereales preco- 
cidos, 
NESTALBA . 
Leche albuminosaenpolvo, CERELAC 
Mezcla de harina de trig: 
NIDO parcialmente dextrinizad:: 
Leche entera en polvo. y tostada, leche entera y 
LECHE CONDENSADA 
NESTLE 


LO 
Leche entera azucarada y Siento ténico fortifican - 
parcialmente deshidratada 


Matias Cousifio 64 - Fonos 81971-6 - Santiago 
Concesionaria exclusiva para Chile 
de los productos Nestlé 


(HIPRODAL SAL 


mr. ¥ LITO. "STANLEY" — MANUEL RODRIGUEZ 852 — SANTIAGO DE CHILE 
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